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Introducción    10 
En los últimos años se ha registrado un incremento de niños prematuros. La incidencia 
de niños de muy bajo peso al nacer (<1.500 g) varía entre el 0.6 y el 3% de todos los 
nacimientos.54,133 Sin duda, estos recién nacidos de bajo peso constituyen un grupo de alto 
riesgo de morbilidad y mortalidad, debido a la propia inmadurez del desarrollo fetal y a la alta 
susceptibilidad de sufrir lesiones hemodinámicas, metabólicas e infecciosas graves. Dentro de 
estas condiciones adversas graves destacan las condiciones de anoxia, debidas a una baja 
perfusión cardiovascular, lo que determina una mala oxigenación cerebral.25 Esta baja 
perfusión puede incluso desarrollarse en el momento del parto, sobre todo en aquellos en los 
que existe una ruptura uterina.102 Los avances en la medicina antenatal y los cuidados 
intensivos neonatales, entre los que se cuentan una más agresiva reanimación en la sala de 
partos el correcto uso de surfactante, la utilización antenatal de corticoesteroides,146 la idónea 
cateterización venosa central,138 así como el perfeccionamiento de las técnicas de ventilación 
y del manejo nutricional,146 han supuesto una mejora de las tasas de supervivencia de los 
lactantes pretérmino. Estas mejoras han sido más espectaculares en los lactantes nacidos con 
extremadamente bajo peso al nacer (EBPN <1.000 g) y en los límites de la viabilidad (22 a 25 
semanas). Sin embargo, las mejoras en la supervivencia no se han acompañado de una 
reducción proporcional de la incidencia de discapacidades en esta población. Por ello, la 
supervivencia no es una medida adecuada del éxito en estos lactantes, que continúan siendo 
de alto riesgo desde el punto de vista del desarrollo neurológico y la morbilidad conductual.146 
En España, el Grupo SEN 1500, red creada por la Sociedad Española de Neonatología y 
enfocada a la vigilancia de los recién nacidos -de muy bajo y extremadamente bajo peso al 
nacer- desde el nacimiento hasta el alta, registró 8.942 niños con un peso inferior a 1.500 g, y 
cuya mortalidad global fue del 17.8%, oscilando entre el 12.4% y el 19.4% y mostrando UN 
decrecimiento anual.112 Asimismo, este grupo publicó también la morbilidad de la misma 
cohorte de pacientes, observando un 8.1% de hemorragia intraventricular severa, y un 26.6% 
de dependencia de oxígeno a los 28 días; el uso de esteroides, el parto por cesárea y otras 
morbilidades fueron similares a las descritas por otros autores.113 
El grupo Neosano en México, que es una red de hospitales en la Ciudad de México y 
Oaxaca, detectó una prevalencia de niños de muy bajo peso al nacer del 1.4% entre los 29.987 
nacimientos registrados en los hospitales (privados y públicos) participantes, durante el 
período 2002–2004.54 
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Se estima que, de los 130 millones de bebés que nacen al año en el mundo, puede haber 
entre 780.000 y 3.900.000 recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP). Este grupo de 
neonatos es un reto para los neonatólogos que luchan por mejorar la supervivencia y la 
calidad de vida de estos "pequeños gigantes"; término utilizado por el "pequeño tamaño" y 
por la "gigante" fortaleza que muestran ante la adversidad del mundo extrauterino. Desde un 
punto de vista global, es difícil conocer la supervivencia de este grupo de neonatos, ya que en 
muchas regiones de nuestro país no se documentan estos nacimientos. Todo esto es 
secundario a un fatalismo y a una aceptación de la alta mortalidad de este grupo de neonatos, 
especialmente en países en desarrollo como el nuestro, que es donde se encuentra el 99% de 
las muertes neonatales. En México, de los 2.300.000 nacimientos que ocurren al año, se 
estima que el 1.46% son de un peso menor a 1.500 g; por lo que casi 40.000 bebés requerirán 
cuidados intensivos neonatales.54 
Los avances en el tratamiento de los recién nacidos prematuros se han traducido en la 
reducción de la tasa de mortalidad neonatal. Las secuelas a largo plazo dependerán 
principalmente de la edad gestacional y del peso al nacimiento, pero confieren un riesgo 
añadido las co-morbilidades de cada bebé, por ejemplo, necesidad y tiempo de ventilación 
mecánica, hemorragia intraventricular, sepsis, estado de choque, uso de vasopresores, 
displasia broncopulmonar y reanimación cardiopulmonar avanzada al nacer.119,134 La 
aplicación de nuevos algoritmos terapéuticos, no solo la aplicación correcta de ventilación 
mecánica y cateterización venosa central, sino también de antibióticos, drogas vasoactivas y 
otras que actúan como inmunomoduladores,101 han permitido resultados muy esperanzadores 
en la viabilidad de recién nacidos de muy bajo peso. Pero es muy necesario que estos éxitos 
alcanzados en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, se prolonguen después 
durante el período de lactancia. Por ello, Los estudios de seguimiento a largo plazo han 
mostrado una mayor incidencia de discapacidades físicas, retardo en el desarrollo y 
aprendizaje, y trastornos de conducta o de déficit de atención con hiperactividad.55 
En las últimas dos décadas, a pesar de la mejoría de las tasas de supervivencia, la tasa 
de discapacidad se ha mantenido relativamente constante. Los recién nacidos prematuros, o de 
bajo peso al nacer, presentan un mayor riesgo de padecer trastornos cognitivos, motores y 
conductuales en comparación con los recién nacidos a término.44 Hasta el 50% de los niños 
prematuros pueden presentar dichos trastornos, y entre el 5 y el 15% presentarán parálisis 
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cerebral infantil.154 En este sentido, cabe mencionar que aunque se ha conseguido una clara 
mejoría en el mantenimiento del flujo sanguíneo adecuado mediante el tratamiento con 
vasopresores, aún no existen ensayos clínicos randomizados que determinen el impacto de 
estas medidas sobre la perfusión cerebral;120 
En la edad escolar, los neonatos prematuros experimentan problemas en la mayoría de 
los ámbitos educacionales. Los coeficientes de inteligencia de los niños que nacen con peso 
inferior a 1.500 g son 10 puntos más bajos que los niños de peso normal.18 Además, tienden a 
presentar dificultades con el aprendizaje, en particular, al aplicar conceptos matemáticos.10 En 
los neonatos prematuros se informa con frecuencia de problemas de atención e 
hiperactividad.73 Estos problemas pueden afectar de forma significativa el logro académico y 
la integración social.142 
Los trastornos motores menores, que en la actualidad se clasifican como trastornos del 
desarrollo de la coordinación (DSM-IV) son más prevalentes en los lactantes de muy bajo 
peso al nacer.126 Estos problemas motores persisten en la adolescencia y pueden afectar al 
rendimiento escolar y a la autoestima.127 En la edad adulta, en los neonatos de muy bajo peso 
al nacer se siguen observando tasas altas de trastornos neurosensoriales, con puntuaciones 
académicas inferiores y una tasa menor de graduación en la escuela secundaria, en 
comparación con adultos nacidos con un peso normal.66 
Aunque el número de supervivientes de cuidados intensivos neonatales es cada vez 
mayor, los bebés de muy bajo peso al nacer (MBPN) siguen teniendo más trastornos en el 
desarrollo motor, el cognitivo y la coordinación, además de alteraciones visuomotoras en la 
edad escolar y en la adolescencia, en comparación con los niños nacidos a término. Estas 
alteraciones del desarrollo neurológico a largo plazo de los prematuros pueden ser más 
evidentes en la infancia temprana, caracterizándose por la mala calidad de los movimientos, 
con falta de control postural, cierto grado de desnutrición y problemas de autorregulación 
conductual, lo que disminuye las interacciones sociales, tan necesarias para el aprendizaje. 
Hay una conciencia creciente de que, en la edad escolar, los niños con muy bajo peso 
tienen más pobres la función cognitiva y el rendimiento académico que sus controles de peso 
adecuado al nacimiento.67 Los problemas de aprendizaje que se encuentran en la edad escolar 
parecen persistir en la edad adulta, incluso en niños sin trastornos neurológicos y con una 
inteligencia normal. 
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Los problemas de conducta en la infancia y la edad adulta también son más comunes en 
los bebés recién nacidos muy prematuros y con bajo peso al nacimiento.151 Sin embargo, poco 
se sabe sobre la forma de vida social y el comportamiento arriesgado de los niños nacidos 
muy prematuros y con muy bajo peso, como su comportamiento criminal y sexual, o el uso de 
alcohol, cigarrillos y drogas. Estudios en adolescentes nacidos muy prematuros o con muy 
bajo peso, pero sin discapacidades graves, han demostrado que tienen una mayor 
participación en comportamientos arriesgados y actividades delictivas cuando se comparan 
con los controles de la población en general. Se ha postulado que la razón de esta conducta 
inapropiada de estos niños es que carecen de resistencia social e intelectual, por lo que tienen 
más dificultades en el establecimiento de contactos sociales; asimismo, también se observó 
que el porcentaje de adolescentes que fueron muy prematuros o de muy bajo peso al nacer 
clasificados como mal educados era el doble que entre los controles de la población general. 
Igualmente, se constató que, a los 19 años de edad, el porcentaje de desempleados y no 
escolarizados también era el doble entre estos jóvenes que fueron prematuros, con respecto a 
los de la población general.70 Sin embargo, la mayoría de los sujetos del estudio (95%) 
informaron que estaban satisfechos con sus actividades y la participación en la sociedad. Se 
ha sugerido que la transición a la edad adulta de estos adolescentes se puede haber retrasado 
debido a los graves problemas a los que fueron expuestos al principio de su infancia.151 
El recién nacido prematuro es fisiológicamente inmaduro y vulnerable. Tras el 
alumbramiento, se enfrenta a un contingente de estímulos adversos, radicalmente opuestos a 
la calidez del útero materno.148 Los monitores, los respiradores, las bombas de perfusión, los 
pulsioxímetros y los compresores de oxígeno, así como las diversas pruebas invasivas para el 
diagnóstico y tratamiento de su inmadurez, conforman un elaborado protocolo de actuación 
que constituye su soporte vital y garantiza su supervivencia dentro de una Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).61 
Desde una perspectiva psicopatológica, este soporte constituye un medio 
particularmente estresante, con un excesivo nivel lumínico (unos 150 lux),130 una 
contaminación acústica (llantos y voces indiscriminadas) de aproximadamente 85 dB 
(equivalente a una taladradora), además de procedimientos dolorosos y agotadores. Todo ello 
conforma un conglomerado de estímulos nocivos, susceptibles de dejar secuelas, que hace que 
hasta el más mínimo esfuerzo en la respiración espontánea suponga toda una proeza.9 
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La marcada ausencia de una madre que “acompañe” y “sostenga” afectivamente al 
recién nacido en su dolorosa experiencia contribuye a la inadaptación a un medio percibido 
como hostil. Un estímulo percibido como amenazante –un movimiento súbito, un cambio 
brusco en el nivel de sonido, un contacto físico sorpresivo carente de afecto– genera en el 
bebé prematuro respuestas desorganizadas con movimientos mioclónicos repetitivos, 
movimientos de caída al vacío y rigidez en los miembros, entre otros. Tal como ocurre con los 
animales, estos prematuros responden con temor a determinadas situaciones que les “indican” 
un riesgo para su integridad. Las emociones se sienten y se experimentan, en primera 
instancia, como estados corporales, y sólo gradualmente se transforman en símbolos, que nos 
permiten detectar el sufrimiento del prematuro durante su internamiento. No evocan con el 
pensamiento, pero sí pueden “recordar” con el cuerpo. Más aún, “el significado de la conducta 
del recién nacido no es, como tendemos a creer, algo obvio”, el significado del mensaje del 
recién nacido está contenido siempre en un contexto y jamás en algún movimiento aislado del 
cuerpo, por lo que contexto y mensaje deben analizarse desde la perspectiva de la etología.55 
A partir de técnicas de investigación observacional, se ha cuantificado un elevado y 
variado número de respuestas patológicas en recién nacidos prematuros durante el tiempo de 
ingreso en la UCIN. Un mayor tiempo de internamiento, o un menor peso al nacimiento, se 
asociaron con un mayor número de respuestas patológicas observadas. El contacto físico de la 
madre resultó un atenuante de las respuestas patológicas en el recién nacido prematuro, frente 
al medio hostil que representa la incubadora.21 
El nacimiento antes de término interrumpe el desarrollo del SNC en un momento de 
crecimiento rápido y vulnerable. El cambio del entorno intrauterino confortable a una 
situación de estrés con exceso de luz, ruidos, estímulos dolorosos, perturbación del sueño, 
cambios de temperatura ambiental y el cese de la nutrición continua por vía placentaria 
constituyen algunos de estos cambios.121 
Actualmente se sabe que el manejo habitual de estos pacientes es el responsable de 
numerosas morbilidades que se detectan cerca del alta y después de ella, especialmente en el 
área neurológica; por ello, ya no sólo preocupa la sobrevida de estos niños, sino también la 
calidad de vida posterior. De aquí la tendencia que ha surgido en los últimos tiempos de 
abordar el manejo de los recién nacidos pretérmino (RNPT), conociendo y comprendiendo los 
potenciales efectos dañinos del ambiente de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 
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Las estrategias para disminuir el daño neurológico se vuelven muy importantes. El 
máximo desarrollo del cerebro ocurre entre las semanas 29 y 41. Desde el cálido, oscuro y 
acuático vientre materno, donde el bebé escucha sonidos agradables, como el latido del 
corazón de la madre, el bebé de repente se encuentra en el seco ambiente frío, excesivamente 
brillante y ruidoso de la UCIN. El ruido, la luz brillante, los procedimientos dolorosos, y las 
actividades de cuidado afectan negativamente el desarrollo del bebé. La radiación y algunos 
medicamentos, como los esteroides para la enfermedad pulmonar crónica, también causan 
daños al cerebro; al igual que los aminoglucósidos y la furosemida se sabe que causan 
discapacidad auditiva. Por lo tanto, un cuidado enfocado a proteger el neurodesarrollo que sea 
humanizado en un ambiente de respeto y cariño habrá de mejorar la calidad de vida de estos 
bebés.33 
Del mismo modo, una mejor comprensión del sistema nervioso central (SNC) ha 
llevado a asociar los efectos negativos de determinados estímulos dados por el medio 
ambiente con trastornos en el desarrollo. Todos estos datos plantean algunos cambios en la 
atención médica administrada para manejar la atención del recién nacido durante su estancia 
en las unidades neonatales, y no es un nuevo concepto del cuidado centrado en el desarrollo 
(CCD). El CCD involucra una amplia gama de intervenciones que tienen como objetivo 
minimizar el estrés ambiental durante la estancia en la unidad neonatal, facilitando su 
adaptación al nuevo ambiente. Estas intervenciones incluyen varios elementos: el control de 
los estímulos externos (auditivo-vestibular, visual y táctil), el agrupamiento de las actividades 
de atención, el posicionamiento y la participación e integración de la familia en el cuidado. La 
práctica clínica muestra que la reducción de ciertos estímulos ambientales como el ruido, la 
luz, los olores, la manipulación, el dolor y la posición, puede reducir la secuela neurológica en 
los niños prematuros, lo que ayuda a una mejor organización de su sistema nervioso central a 
través de la reducción de conductas de estrés.57 
AMBIENTE INTRAUTERINO 
La conducta fetal se define como cualquier acción o reacción observable en el feto que 
se puede registrar por la percepción materna o por ecografía en tiempo real, pudiendo ser 
estudiada de una forma más detallada a través de esta última. Se sabe que la actividad fetal se 
inicia ya en el período embrionario, expandiéndose rápidamente el espectro cualitativo y 
cuantitativo de los patrones conductuales a medida que el embarazo progresa, reflejando éstos 
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directamente los procesos de desarrollo y maduración del SNC del feto. Este complejo 
proceso comprende distintas etapas: neurogénesis, que predomina en el período embrionario e 
inicio del fetal; migración, que se produce en la etapa media de la gestación y la 
citodiferenciación, que se da al final de la vida fetal y en el período postnatal. 
El cerebro fetal cuenta con estructuras transitorias que no se observan en el cerebro 
humano adulto. El desarrollo embrionario inicial se caracteriza por la inmovilidad. Las 
primeras sinapsis neuronales se pueden detectar entre las semanas 6 y 7 de gestación, poco 
antes del inicio de la movilidad embrionaria, que se observa a las 7 semanas y 5 días. En las 
siguientes semanas de gestación, estos movimientos son reemplazados por movimientos 
generales, aislados de las extremidades, movimientos respiratorios, de la cabeza y la cara, 
hipo, succión, bostezo, apertura mandibular, sonrisa, guiño aislado de un ojo, etc. La cantidad 
y frecuencia de cada movimiento aumenta progresivamente de forma considerable entre las 
semanas 9 y 14, pudiendo detectarse movimientos de la dirección de las manos a partir de la 
semana 9, identificándose cierre y apertura del puño en las semanas 12 a 13. Los movimientos 
respiratorios aparecen alrededor de la semana 10. 
El segundo y tercer trimestre se caracterizan por la maduración progresiva del sistema 
nervioso, objetivándose una respuesta a la percepción de sonidos fuertes. Se visualizan 
movimientos oculares alrededor de la semana 16. Muchos investigadores opinan que la 
respuesta a la estimulación lumínica aparece más tardíamente o poco antes del parto. 
Desde la semana 13 a 15 hay un aumento de la cantidad de sinapsis corticales, 
caracterizándose este período por una conducta motora activa y diversa. El período más 
prolongado de inmovilidad entre movimientos sólo dura 5 a 6 minutos. En la semana 15 se 
pueden observar 15 tipos diferentes de movimientos: movimientos corporales generales y 
aislados de las extremidades, movimientos de la cabeza y de la cara, movimientos de los 
dedos de la mano apareciendo una orientación hacia el objetivo del movimiento de la misma, 
por ejemplo: mano hacia la cabeza, hacia la boca, cara, ojo, oreja, etc. A las 18 a 20 semanas 
los fetos realizan movimientos lentos, ágiles y armoniosos, con movimientos aislados de las 
piernas, en contraste con los sincronizados de todo el cuerpo y pataleos, que se encuentran 
frecuentemente a las 12 a 13 semanas.29 
A partir de la semana 20 la conducta fetal se caracteriza por la organización gradual de 
los patrones de movimiento. Empiezan a aumentar los períodos de reposo, diferenciándose así 
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los ciclos de sueño y vigilia. A medida que el embarazo avanza, estos ciclos se integran de 
forma progresiva en patrones de frecuencia cardíaca fetal y en la ausencia o presencia de 
movimientos oculares rápidos. Los movimientos espontáneos se producen con menor 
facilidad y empiezan a estar controlados por actividades más estables. 
Alrededor de la semana 30 de gestación se establece la regulación de los movimientos 
respiratorios fetales mediante las concentraciones de dióxido de carbono, aumentando tras un 
exceso de dióxido de carbono en la sangre materna. Esto está relacionado con la maduración 
de los centros neuronales respiratorios fetales, que se cree que se produce durante las 10 
últimas semanas de embarazo. 
En el feto humano se observa la deglución desde la semana 11, con índices diarios cerca 
del parto de 200 a 500 ml. La deglución de las proteínas y los factores de crecimiento del 
líquido amniótico contribuyen al crecimiento y maduración del tubo digestivo fetal y 
posiblemente al crecimiento somático fetal. El líquido amniótico proporciona del 10 al 14% 
de las necesidades de nitrógeno en el feto sano y a menudo la atresia de esófago se asocia con 
bajo peso al nacer. Desde la semana 24 las señales sensoriales (incluyendo las señales 
dolorosas) pueden alcanzar el nivel cortical con presunta actividad de origen sensorial. 
La diferencia en los movimientos fetales entre la primera y la segunda mitad del 
embarazo, radica en que a medida que se acerca el final de la gestación, concretamente a 
partir de la semana 32, los períodos con ausencia de movimientos corporales aumentan 
drásticamente, como consecuencia de la maduración cerebral, y de la normal disminución del 
líquido amniótico. A su vez, en esta etapa aumentan los movimientos faciales, protrusión de la 
lengua, diferentes gestos con la boca. La complejidad de los patrones de movimientos faciales 
se considera propia de un correcto desarrollo neurológico. Hacia el término, el número medio 
de movimientos generales por hora que se encontró en un estudio fue de 31 (intervalo 16-45) 
oscilando el mayor período entre movimientos desde los 50 a los 75 minutos, que es bastante 
largo en comparación con el segundo trimestre.29 
Las ondas sonoras son dirigidas por el pabellón auricular hacia el conducto auditivo 
externo y, al impactar contra la membrana timpánica, producen vibraciones que son 
transmitidas por la cadena de huesecillos haciendo presión sobre la ventana oval; esto provoca 
movimientos ondulantes de la perilinfa y, por lo tanto, de la membrana basilar y del órgano de 
Corti que, a su vez, desplaza los estereocilios permitiendo el ingreso de iones y 
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despolarizando a las células ciliadas. Esta despolarización promueve la liberación de 
mediadores químicos (probablemente colinérgicos) que generan potenciales de acción que se 
transmiten a través del nervio auditivo hacia el tronco encefálico, donde hacen sinapsis en 
diversos núcleos para, finalmente, dirigirse al área auditiva de la corteza del lóbulo temporal; 
aquí se procesa toda la información. 
La cóclea y los órganos sensitivos periféricos completan su desarrollo normal alrededor 
de las 24 semanas de gestación. Observaciones ultrasonográficas de respuestas de sobresalto a 
la estimulación vibroacústica se detectan a las 24-25 semanas de gestación y están presentes 
de manera consistente después de las 28 semanas, lo que indica maduración de las vías 
auditivas del SNC.49 Aunque estructuralmente para la semana 28 de gestación el feto tenga 
percepción auditiva, no significa que el desarrollo de ésta se haya completado, ya que el 
proceso de mielinización involucra la etapa postnatal, incluso hasta los 3 años.81 
El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los estímulos que actúan 
sobre él mientras transcurre su desarrollo: el útero materno. Este medio ambiente intrauterino 
se caracteriza por ser un medio líquido, tibio, oscuro, que proporciona contención y 
comodidad, además de los nutrientes y hormonas necesarias para el desarrollo normal del 
niño en formación.62 
El feto percibe los ruidos fisiológicos de su madre (estimulación auditiva), se mueve 
cuando su madre lo hace y, espontáneamente desde la novena semana de edad gestacional, 
tiene estimulación vestibular y kinestésica, y está en contacto directo con las paredes del saco 
amniótico (estimulación táctil y propioceptiva). Además, otras funciones básicas como la 
nutrición, termorregulación y modulación del ciclo sueño-vigilia se desarrollan a través de 
esta matriz, como medio de conexión con su madre. También le proporciona atenuación de 
los estímulos externos de sonido e iluminación, lo que le proporciona un ambiente 
confortable, relajado e ideal para su crecimiento y desarrollo. 
Desde el punto de vista postural, el útero materno le proporciona al feto la flexión 
global de su cuerpo, favorece el desarrollo en la línea media, la contención y, por supuesto, la 
comodidad necesaria, posicionándolo correctamente para que la naturaleza actúe sobre él.162 
Los niños que nacen prematuramente son dramáticamente privados de este pacífico medio 
ambiente y pierden la estimulación intrauterina necesaria para completar el adecuado 
desarrollo. 
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AMBIENTE EXTRAUTERINO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 
Los sistemas sensoriales se desarrollan en varias secuencias, con un proceso específico 
para cada sistema y con un continuo desarrollo pre y postnatal. Este desarrollo se basa en 
parte en las interacciones entre el feto y el recién nacido y su medio ambiente físico y 
humano. Estas interacciones son los principales motores del desarrollo del niño. La 
adaptación del recién nacido medio ambiente es crucial para su supervivencia, su bienestar y 
su desarrollo, sobre todo si nace antes de tiempo. 
El ambiente físico del hospital donde están inmersos los niños inmaduros es muy 
diferente del ambiente uterino de la que se extrae antes de tiempo. Hay discrepancias entre sus 
expectativas sensoriales originadas en el período prenatal y los estímulos atípicos que los 
recién nacidos encuentran en su ambiente hospitalario después del parto. Estas afirmaciones 
son válidas para todas las modalidades sensoriales. Muchos estudios han demostrado que los 
bebés muy prematuros son muy sensibles a este entorno que pueden afectar a su 
comportamiento fisiológico y bienestar emocional. Además, se puede alterar su percepción de 
importantes señales sensoriales humanas, en particular las procedentes de su madre. Los 
impactos a largo plazo de este entorno son más difíciles de identificar debido a la naturaleza 
multi-sensorial de estos estímulos y el origen multifactorial de los trastornos neurológicos que 
estos niños pueden desarrollar.84,143 
El medio ambiente de una UCI Neonatal está diseñado para sostener médicamente al 
frágil recién nacido prematuro y contrasta ampliamente con el pacífico medio ambiente 
intrauterino. El medio ambiente de la UCI Neonatal puede interferir en el desarrollo del 
prematuro, en sus estados conductuales y en la capacidad de desarrollar respuestas 
adaptativas. 
Gorski,62 en 1990, argumentó que muchos de los problemas críticos, que se dan en los 
sistemas respiratorio y cardiocirculatorio y que presentan los neonatos mientras se encuentran 
en la UCI, son el resultado de los intentos que ellos realizan para poder adaptarse a este medio 
ambiente extrauterino y a la agresión que significan la mayoría de los procedimientos 
médicos.62 El ruido, la iluminación excesiva y las manipulaciones permanentes del recién 
nacido interrumpen los estados de sueño y determinan que el neonato utilice le energía 
necesaria para su crecimiento y desarrollo en hacer frente a los estímulos deletéreos. Estudios 
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acerca de la privación del sueño en animales han mostrado efectos dramáticos, como por 
ejemplo, funcionamiento cerebral alterado e irritabilidad.109 
Geva y Feldman,58 en 2008, describen un modelo neurobiológico en donde postulan que 
las funciones reguladoras cerebrales se procesan a tres niveles: tallo cerebral (regulación 
fisiológica de los procesos cíclicos, constantes vitales y ritmo circadiano), sistema límbico 
(capacidad regulatoria de las emociones y la atención) y corteza (procesamiento cognitivo y 
control inhibitorio socio-auto-regulación emocional). Así mismo, discuten las implicaciones 
del modelo para el desarrollo durante las etapas prenatal y postnatal temprana en los recién 
nacidos con riesgos perinatales específicos, los cuales se encuentran expuestos a factores 
ambientales adversos que podrían modificar el procesamiento de las funciones cerebrales y 
definitivamente alterar el desarrollo neurológico en la vida futura.58 
Smith et al.,141 en 2011, relacionan el estrés neonatal y su impacto en el desarrollo 
cerebral en prematuros menores de 30 semanas y encuentran que la exposición a mayor 
número de factores de estrés se asocia a una disminución del espesor frontal y parietal de la 
corteza cerebral y alteraciones en el comportamiento motor en el examen neurológico. Todas 
estas evidencias fortalecen el concepto de mejorar los cuidados enfocados a disminuir el 
estrés en la UCI neonatal.12,141 
Los padres también perciben el ambiente de estrés que se vive en la UCI neonatal, lo 
cual contribuye a dificultar el establecimiento de interacciones positivas entre los padres y su 
hijo; además, es difícil entender las necesidades de los padres cuyo bebé se encuentra 
críticamente enfermo y el apoyo que puede proporcionársele para lograr la mayor comodidad 
posible.35 Todo ello indica que se debe tratar de normar la conducta acerca de la 
estancia/permanencia de los padres en la UCIN, participándoles del cuidado de su bebé y 
fortaleciendo el vínculo padres-hijo. 
Al igual que el recién nacido y sus padres se encuentran inmersos en un ambiente hostil 
y lleno de factores estresantes, no debemos olvidar al personal médico y de enfermería que 
vive día a día la misma situación; Braithwaite,23 en 2008, hace referencia a los efectos del 
estrés y el agotamiento de la enfermera en la UCIN, ya que se ven expuestas a estrés 
psicológico, y cansancio físico y mental debido a la naturaleza de esta forma altamente 
especializada de enfermería, todo ello se traduce en ausentismo laboral, fatiga mental, 
despersonalización y disminución en la calidad de los cuidados proporcionados. La 
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prevención de este fenómeno en la UCIN es responsabilidad de los líderes administrativos ya 
que deben adoptar las medidas necesarias para conducir a mejores tasas de asistencia, 
satisfacción laboral y por consiguiente una atención neonatal segura.23 
La unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) es un lugar que define la vida de 
muchos niños, familias y cuidadores. El lugar en que tales hechos ocurren se recuerda a 
menudo por sus vistas, sonidos y olores, pero el entorno físico de la UCIN es mucho más que 
una etiqueta de la memoria, ya que puede influir directamente en la calidad de la experiencia 
de todos sus habitantes. Una creciente evidencia demuestra el profundo impacto del entorno 
físico en el crecimiento y el desarrollo del cerebro neonatal. En conjunto, la evidencia apunta 
hacia la necesidad de ambientes individualizados (habitaciones unifamiliares) debido a que 
permiten ambientes más agradables para el bebé, su familia y el personal médico y de 
enfermería que los atiende. Una planificación cuidadosa puede evitar los errores y traer 
beneficios a los bebés, las familias y a quienes los cuidan.124,159 
I. Ruido 
El sonido (cambio de medio atmosférico o de otro tipo presión detectada por el oído 
humano como sensación auditiva) que no es conveniente o es perjudicial para la salud 
humana se define como ruido. La pérdida de audición temporal o permanente se lleva a cabo 
cuando el nivel de ruido supera los valores críticos (80 dB). El tipo de daño auditivo depende 
de la frecuencia, intensidad, duración y distribución del sonido y la sensibilidad del oído antes 
de la exposición. Algunos autores destacan un aumento en el riesgo de daño auditivo y los 
trastornos perinatales en recién nacidos de madres expuestas a un mayor nivel de ruido 
durante el embarazo. La exposición prolongada al ruido provoca una reacción de estrés y 
altera la homeostasis sistémica, la activación de las estructuras subcorticales, el sistema 
nervioso autónomo, el sistema hormonal y reacciones somáticas.149 
La percepción auditiva y el aprendizaje tienen lugar durante el tercer trimestre de 
gestación. Los fetos y los recién nacidos que no tienen experiencia auditiva normal puede 
llegar a desarrollar apego socio-emocional atípico y trastornos del lenguaje. Para recién 
nacidos prematuros, hospitalizados en unidades de cuidados intensivos neonatales, sensibles 
al desarrollo, los efectos perjudiciales de la experiencia auditiva temprana alterada puede ser 
remediada por la experiencia posterior, pero se desconoce mucho sobre las causas del déficit 
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del lenguaje de la prematuridad.45 Los programas de estimulación auditiva prenatal que 
incorporan altavoces contra el vientre materno deben ser desalentados por los efectos sobre la 
sobreestimulación del sistema auditivo en desarrollo y las alteraciones en los patrones del 
sueño en el feto.110 
Las recomendaciones internacionales del diseño de las UCIN respecto al ambiente 
acústico proponen que las condiciones de infraestructura de la UCIN deberían favorecer el 
habla fluida, con un esfuerzo vocal normal o relajado, con intimidad acústica para comodidad 
del personal y padres de familia, que facilite el sueño fisiológico del bebé y a la vez 
proporcione estimulación acústica para continuar con el desarrollo de la vía auditiva sin 
dañarla. Los niveles de ruido permitidos estandarizados son de 45 dB (continuos) durante el 
día con un pico máximo transitorio de 65 dB (duración de 1 segundo) y 35 dB para la 
noche.9,158 
Estos neonatos, por sus características de prematuridad, deben ser cuidados en la UCIN 
y habitualmente pasan la mayor parte de su estancia en incubadoras, durante períodos 
variables. Éstas son equipos cerrados que podrían atenuar el ruido del ambiente de las salas; 
sin embargo, también está descrito que transmiten el sonido a través de sus paredes, lo cual 
intensifica el ambiente de ruido para el neonato, teniendo dos tipos de sonido simultáneo: el 
directo, y el reverberante, entendiéndose como el fenómeno de persistencia del sonido en un 
punto determinado del interior de la incubadora debido a reflexiones sucesivas.116 Es decir, el 
ruido en la UCIN se genera dentro y fuera de la incubadora. Las paredes de las incubadoras 
funcionan como un aislante de la voz humana, pero en cambio sirve como caja de resonancia 
para los ruidos metálicos y mecánicos que se producen en la propia incubadora. 
En un estudio realizado en Brasil, se detectó que los niveles de presión sonora, tanto en 
la UCIN, como dentro de la incubadora, superaron las recomendaciones de los organismos 
reguladores. Las instituciones y profesionales de la salud necesitan doblar esfuerzos para 
disminuir los niveles de ruido ya que autores en diferentes investigaciones y circunstancias 
han documentado suficientemente los efectos nocivos del ruido sobre los neonatos 
críticamente enfermos.125 El ruido de voces, alarma de monitores, radios, bombas de 
perfusión y apertura y cierre de las puertas de las incubadoras pueden generar aumento de 
ruidos cercanos a los 120 dB. En la tabla 1 se describen los niveles de ruido, ejemplos y 
percepción dentro de la incubadora y sus efectos.9 
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Tabla 1. Niveles de ruido, ejemplos y percepción dentro de la incubadora y sus efectos.9 
CALIDAD INTENSIDAD 
PICO (dBA) 
EJEMPLOS PERCEPCIÓN DENTRO 
DE LA INCUBADORA 
EFECTO 
Apenas audible 10 Latido cardíaco 
< 35 dBA 
Deseable para dormir 
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Timbre del teléfono 
Taladro Neumático 
Golpear incubadora con los 
dedos 
Cerrar las puertas del gabinete 
metálico debajo de la 
incubadora 








Cortadora de césped 
Música estruendosa en el 
coche 
Jet 30 m arriba 
Cierre de la puerta de plástico 
Dejar caer la cabeza en el 
colchón Dolor/angustia 
 
Haciendo referencia a lo comentado anteriormente, por citar algunos autores, 
Szczepanski y Kamianowska,149 en Polonia, realizaron mediciones de ruido dentro y fuera de 
la incubadora y encontraron que en la incubadora cerrada el sonido es significativamente 
menor que en el exterior (5.5.3 vs 68.1 dB para el día, y 52.7 vs 58.6 dB para la noche), en 
general el ruido de la UCIN se encontró entre 43-73 dB (con todas las alarmas activadas) muy 
por encima de los valores recomendados.149 Pinheiro et al,125 en Brasil, realizaron un estudio 
semejante al anterior y encontraron dentro de la incubadora 45.4-79.1 dB, y en la UCIN 52.6-
80.4 dB, siendo excesivos en ambos sitios, hacen hincapié en tomar medidas para reducir el 
ruido tanto dentro como fuera de la incubadora. 
Basados en este tipo de estudios se han ido generando conocimientos y aplicando 
tecnología y materiales que sean inocuos y aislantes para rediseñar incubadoras que 
proporcionen un ambiente controlado y seguro, al mismo tiempo que se reconoce a las 
incubadoras, más que como equipo médico, como los espacios vitales de los recién nacidos 
enfermos.100 Wubben et al.,161 realizaron un estudio cuyo propósito fue medir los niveles de 
ruido dentro de la incubadora modelo “Ohmeda Medical Giraffe OmniBed TM” y 
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encontraron que, en funcionamiento normal, genera 41.7 dB, lo que indica un menor ruido de 
operación respecto a estudios anteriores y que este modelo naturalmente proporciona 12 dB 
de atenuación cuando está totalmente cerrada. Yu et al.,163 idearon un sistema de atenuación 
de ruido dentro de la incubadora usando nanotubos de carbono que actúan generando un 
sonido destructivo secundario, de tal manera que sería un control de ruido activo que además 
introduce audio saludable “sonidos intrauterinos” para enmascarar el ruido residual; sin 
embargo, se necesitan ensayos clínicos que soporten esta corriente.163 
Pocos estudios han descrito las frecuencias de sonido dentro de las incubadoras ya que 
estas son muy diferentes a un útero grávido; en este sentido, Kellam y Bhatia79 estudiaron los 
sonidos de alta frecuencia en incubadoras desocupadas y observaron que colocando paneles 
acústicos de espuma se reducían las frecuencias a menos de 500 Hz. Altuncu et al.7 realizaron 
un estudio para determinar los niveles de ruido en la UCIN y determinar el efecto de un panel 
de absorción de sonido dentro de la incubadora, encontraron una reducción de por lo menos 
10 dB en todas las mediciones, lo que resulto estadísticamente significativo.7 
El trabajo de Bellieni et al.,17 plantea que los motores de las incubadoras generan altos 
campos electromagnéticos y que éstos de alguna manera pueden alterar el sistema nervioso 
autónomo de los recién nacidos vulnerables; estudiaron 27 recién nacidos en los cuales 
observaron cambios significativos en la frecuencia cardíaca, sin embargo hacen falta estudios 
aleatorios para sustentar dicha hipótesis. No debemos olvidar la situación del transporte aéreo 
al que algunos recién nacidos por su condición se ven expuestos, ya que los niveles de presión 
sonora en condiciones de vuelo real alcanzan hasta los 80 dB dentro de la incubadora, como 
publican Sittig et al.,140 lo cual está muy por encima de lo permitido durante el transporte, que 
es de 60 dB. Los niveles elevados de ruido durante el transporte pueden ser altamente dañinos 
y se deben tomar medidas para proteger a estos pacientes. 
En conclusión, actualmente ya se cuenta con incubadoras de muy variada tecnología 
que regulan adecuadamente temperatura y humedad reduciendo al mínimo la pérdida de calor 
y la turbulencia alrededor del bebé; sin embargo, un problema no resuelto son los altos niveles 
de ruido dentro y fuera de la incubadora, así como la exposición a campos electromagnéticos 
(CEM) que pudieran influir sobre el sistema nervioso autónomo de los prematuros; por ello, 
es necesario que los nuevos modelos sean diseñados para minimizar la exposición tanto a 
ruido, como a CEM.11,116,163 
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Las contaminaciones sonoras del ambiente se originan por diversos factores, como el 
dispositivo de aire acondicionado, que eleva el nivel basal de 60-70 dB a 79.2 dB, el nivel de 
sonoridad durante las entregas de turno médico (56.0 dB a 75.7 dB) y de enfermería (55.3 dB 
y 72.2 dB), así como en la visita médica, por encima de 50 dB (valor recomendado).63,114 Los 
niveles de ruido se asocian con la terapéutica empleada, con el equipamiento y con las 
actividades continuas. Todo ello provoca estrés en el neonato a causa del ruido excesivo que 
se genera como resultado de las alarmas de los monitores, el movimiento de equipos médicos, 
radios, conversaciones cerca de las incubadoras y, sobre todo, con sus portezuelas abiertas, los 
altavoces y los teléfonos.63,114 
El ruido excesivo puede dañar estructuras auditivas y causar reacciones fisiológicas y 
conductuales adversas además de dolor.80 El ruido generalmente daña al oído interno, y 
también al oído medio y, aunque pareciera clara la causa, el efecto de la herencia mendeliana 
dominante, recesiva e incluso mitocondrial oscurece la relación agente-daño. Por otra parte, se 
ha demostrado en animales de experimentación que la exposición a niveles elevados de ruido 
produce daño coclear. Los ruidos patogénicos son capaces de provocar tempranamente daños 
en la zona basal de la cóclea, y también deterioro de áreas de frecuencias medianas y bajas 
con mayores síntomas.53,155 
El cerebro del neonato se encuentra inmaduro para registrar y procesar la información 
sensorial, que lo hace extremadamente sensitivo e incapaz de seleccionar la información 
recibida debido a falta de controles inhibitorios; asimismo, los prematuros son más 
susceptibles a los efectos del ambiente y, a menor edad gestacional, se compromete más su 
desarrollo cerebral y sensorial. En el neonato, los ruidos producen hipoxemia, bradicardia, 
aumento de la presión intracraneana, hipertensión arterial, apnea, estrés, conducta 
desorganizada e inefectiva y no adaptativa,31,87,96 así como inestabilidad metabólica porque 
aumentan los requerimientos calóricos a partir de glucosa, perturbaciones del sueño, 
irritabilidad, cansancio, vómitos y pérdida de apetito.53,96,155 
Williams et al.160 correlacionaron los niveles de ruido de la incubadora con la frecuencia 
cardíaca (FC) y la presión arterial media (PAM) en prematuros menores de 1000g, y 
encontraron que los bebés de mayor peso respondieron más rápidamente al incremento de 
ruido que los más pequeños, con incremento de la FC a 175 latidos por minuto, no 
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encontraron correlación significativa respecto a la PAM, que se mantuvo estable con niveles 
medios de ruido entre 50-60dB.160 
Existen diferencias sustanciales de los efectos dañinos del ruido entre neonatos a 
término y prematuros; en éstos últimos se combinan la inmadurez con factores ambientales. 
Existen cuatro tipos de efectos adversos en los prematuros inducidos por el ruido: efectos 
somáticos, disturbios de sueño, daño auditivo y trastorno en el desarrollo emocional. Por otra 
parte, la sordera sensorioneural en los RNPT puede estar relacionada con los altos niveles de 
ruido de la UCI y, aunque aún no se ha podido establecer el nivel de ruido más perjudicial 
para ellos,162 sí está establecido que la hipoacusia-sordera3 se asocia principalmente con 
factores perinatales de riesgo, especialmente con la edad gestacional y el peso al nacer, 
seguido del antecedente de internamiento en la UCIN. 
El conocimiento actual sugiere fuertemente que la estimulación que causa el ambiente 
sobre la audición desempeña un papel en la percepción auditiva y en el desarrollo del lenguaje 
y emocional a largo plazo. En el recién nacido a término, las respuestas auditivas son 
específicas y están bien organizadas. Con un estímulo auditivo interesante, como el de un 
cascabel, podemos ver que el niño cambia de un estado de sueño a otro de alerta. Su 
respiración se torna irregular, su cara presta atención, abre los ojos y cuando está 
completamente alerta gira los ojos y la cabeza hacia el ruido. En el caso de un recién nacido 
bien organizado, el giro de la cabeza será seguido por una mirada de búsqueda, un rastreo de 
sus ojos para buscar la fuente del estímulo auditivo. Sin embargo, los recién nacidos 
prematuros duermen durante más tiempo y responden en forma más desorganizada frente a 
los estímulos y son capaces de responder sólo a un estímulo por vez, incluso se les dificulta 
reconocer la voz materna o de su cuidador.53,155 
Los resultados de estos estudios sugieren que: (1) la exposición a un ruido excesivo 
durante el embarazo (ruido laboral) puede resultar en alta frecuencia de pérdida de audición 
en los recién nacidos, y puede estar asociadas con la prematuridad y restricción del 
crecimiento intrauterino,16 (2) la exposición al ruido en la UCIN puede resultar en daño 
coclear,132 y (3) la exposición al ruido y otros factores ambientales en el UCIN puede 
perturbar el crecimiento y desarrollo (adquisición del lenguaje, trastornos de conducta, 
respuestas al estrés, etc.) de los bebés prematuros.164 
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Sobre la base de estos estudios podemos declarar que el ruido ocasiona efectos 
deletéreos en la salud de los fetos y los recién nacidos y por tanto merece considerarse un 
problema de salud pública y ofrecer medidas drásticas para su control.3 La reducción de los 
niveles de ruido en la UCIN puede mejorar la estabilidad fisiológica de los recién nacidos 
enfermos y, por lo tanto, aumentar el potencial de desarrollo cerebral del lactante. Las 
recomendaciones incluyen cubrir incubadoras con mantas, eliminar equipos ruidosos del 
entorno de la incubadora, aplicar una hora de tranquilidad, educar al personal para crear 
conciencia y alentar al personal para limitar la conversación cerca de los niños.26 
II. Luz 
Los lineamientos para el cuidado perinatal de la Academia Americana de Pediatría y el 
Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, recomiendan que la iluminación en la UCIN 
sea inferior a 646 lux.8,89 La Iluminating Engineering Society of North America (IESNA) 
recomienda niveles de 1000 lux para procedimientos críticos, área de examen físico y áreas de 
procedimientos; una UCIN registra, en general, más o menos 500-900 lux; como 
comparación, una oficina típica registra 400-500 lux;89 sin embargo, hay que ser muy críticos 
en estas especificaciones, ya que hay que aislar a los niños que requerirán un procedimiento o 
intervención, de tal manera que los bebés adyacentes no deben ser afectados por el cambio en 
la intensidad de la luz.87 
Las recomendaciones hacen énfasis en que la luz para procedimientos debe de ser 
controlada por un reóstato o dimmer (regulador de la intensidad de la luz) para proteger a los 
bebés de la alta iluminación. Se ha visto en algunos estudios, donde la luz no es graduada, que 
los cambios bruscos en la iluminación pueden ocasionar variaciones en la saturación de 
oxígeno en niños con o sin oxigenoterapia; se concluye que la intensidad lumínica influye en 
las respuestas fisiológicas en neonatos prematuros, y que aumentar poco a poco la intensidad 
de la luz hace más fácil la autorregulación y previene disminuciones bruscas en la saturación 
de oxígeno.118 
El sistema visual de un recién nacido continúa desarrollándose después del nacimiento y 
hasta aproximadamente los 3 años de edad. Para los bebés prematuros, que se les ha añadido 
la incorporación de la luz en su medio ambiente, en comparación con la oscuridad en el útero, 
resulta un cambio drástico que podría tener serias implicaciones en el desarrollo. Todas las 
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partes del ojo continúan desarrollándose: la retina, las conexiones neuronales, e incluso los 
párpados. En teoría, la luz excesiva podría ocasionar daño a la retina, alterar el patrón del 
sueño, alterar el ritmo circadiano, y detener el crecimiento. El aumento de la luz en una UCIN 
tiene potencial impacto en el desarrollo visual. 
La retinopatía del prematuro (ROP) es la causa más importante de ceguera en bebés 
prematuros. Desde la década de 1950, se sabe que el uso excesivo de oxígeno aumenta el 
riesgo de retinopatía del prematuro. En la década de 1940, cuando se describió la enfermedad 
por primera vez, se pensaba que la luz era un colaborador, de forma que cuando golpeaba en 
la retina, aumentaba la cantidad de energía en el ojo lo que, a su vez, aumentaba el número de 
radicales libres de oxígeno en la retina. Varios estudios en animales han demostrado lesiones 
de retina de la luz; sin embargo, en estos estudios los animales se exponían a luz muy brillante 
durante períodos prolongados de tiempo, algo que generalmente no se practica en la UCIN. 
Un estudio realizado por Ackerman et al.,2 publicado en 1989, se examinaron 161 niños 
en los que la parte superior de su incubadora se cubría con una manta, y se compararon con un 
grupo de control histórico de 129 niños. Las mantas disminuyeron un tercio la intensidad 
normal de la luz, pero no se encontraron diferencias en la incidencia de retinopatía del 
prematuro entre ambos grupos, incluso después de estratificar los grupos por edad gestacional 
los resultados no se modificaron. Reynolds et al.131 realizaron un estudio aleatorio (LIGHT-
ROP) donde participaron más de 400 recién nacidos con peso al nacer menor de 1251 g y 
edad gestacional menor de 31 semanas. Los ojos de recién nacidos fueron cubiertos con gafas 
en las primeras 24 horas de vida, y se mantuvieron así hasta las 31 semanas de edad 
postmenstrual o por un mínimo de 4 semanas. Las gafas disminuyeron la exposición a la luz 
en un 97% y la exposición a rayos UV por completo. Una vez más, no hubo diferencia en las 
tasas de retinopatía del prematuro entre los dos grupos, incluso cuando se desglosa en los 
subgrupos de peso al nacimiento y otras variables como sexos y razas no se modificaron los 
resultados. 
Una revisión de Cochrane examinó todos los estudios sobre la reducción de la luz y el 
riesgo de retinopatía del prematuro publicados desde 1949 hasta 1998. La revisión se centró 
en cinco estudios de 1952 a 1998 y no encontró diferencias en la incidencia de retinopatía del 
prematuro, si los ojos de un niño estaban cubiertos o no.93 La exposición temprana a la luz no 
acelera o demora significativamente el desarrollo visual normal y tampoco es un factor en el 
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desarrollo de la retinopatía de la prematuridad. No obstante, la iluminación ambiental de las 
unidades de cuidados intensivos neonatales puede estar implicada en algunas secuelas más 
sutiles de la vía visual que no se pueden atribuir a otras complicaciones importantes del 
nacimiento pretérmino, como son las funciones visuales alteradas y el freno del crecimiento 
ocular en la cual estarían implícitos los trastornos de la refracción, vistos comúnmente en los 
nacidos prematuramente.51,111 
La mayoría de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) utilizan luz 
blanca fluorescente las 24 horas del día, esto podría traducirse en 1000-2500 lux. Estudios en 
niños mayores y adultos, así como en animales, indican un número de efectos deletéreos 
producto de un ambiente con iluminación continua fluorescente que incluyen alteraciones del 
ritmo biológico y de la función endocrina, efectos físicos y bioquímicos negativos, así como 
también retardo en el crecimiento.162 Estos hallazgos han motivado distintas investigaciones 
que sugieren que la luz continua es perjudicial e induce a estados de privación del sueño y a 
cambios en los ritmos diurnos del neonato. 
Una revisión sistemática realizada por Morag y Ohlsson,111 publicada en Cochrane, 
refiere que los resultados ya publicados son contradictorios en relación al crecimiento 
ponderal y los ciclos circadianos, sugiriendo que son necesarios una mayor cantidad de 
estudios aleatorios grandes para emitir un lineamiento; sin embargo, la mayoría de los 
estudios coinciden en establecer ciclos circadianos que determinan ciertos patrones de sueño 
necesarios para la recuperación de los bebés y disminuir el estrés promoviendo la 
autorregulación.111,162 
III. Sueño 
El sueño es un elemento muy importante para el desarrollo de un recién nacido 
prematuro ya que ayuda en la creación de buenas condiciones clínicas, el adecuado aumento 
de peso, el dominio oral de la alimentación completa y también la mejor relación de los 
padres con el bebé. Por otra parte, el desarrollo de un correcto patrón de sueño-vigilia es un 
factor clave para el desarrollo del cerebro. Para proteger el sueño es importante  modificar el 
entorno, por ejemplo, la reducción de los niveles de ruido, la creación de período de 
penumbra y la protección de la cara del bebé de la luz directa. Para lograr esto, la atención 
individualizada atendiendo a señales de comportamiento infantil es fundamental y requiere un 
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cambio en la asistencia diaria que debería ser más orientado a las necesidades del bebé. 
También es vital fomentar la presencia de los padres, ya que ayuda al bebé a sentirse más 
protegido y le permite relajarse más fácilmente.28,36 
Existe consenso en establecer que la exposición permanente a un medio ambiente 
ruidoso interrumpe los estados de sueño e interfiere en otras funciones fisiológicas. Esto es 
particularmente perjudicial para los neonatos, debido a que sus estados de sueño son 
frecuentemente interrumpidos mientras permanecen en la UCIN. Consecuentemente, los 
prematuros experimentan privación de sueño como resultado de pasar poco tiempo en sueño 
profundo, aproximadamente 20 minutos por día. Esta falta de sueño profundo determina que 
el neonato utilice energía necesaria para el crecimiento metabólico esencial y procedimientos 
curativos. 
Se han descrito diversas conductas encaminadas a la protección del sueño en los recién 
nacidos en cuidados intensivos. Schwichtenberg et al.137 proponen un mayor número de 
intervenciones maternas durante el día y la noche en la UCIN; en su investigación 
encontraron que los niños que tuvieron a su madre durante mayor tiempo presentaron más 
episodios de sueño diurnos y nocturnos, comparados con el grupo control; además, a los 4, 9 y 
24 meses observaron comportamientos más interactivos con sus madres.137 
Jarus et al.,76 en Israel, estudiaron prematuros de menos de 33 semanas y con peso 
inferior a 1500g, durante 48 horas, para ver si la posición prona o supina influía en los estados 
de sueño y encontraron que en la posición prona se observan más patrones de sueño que en la 
posición supina.76 Vignochi et al.153 observaron los efectos de la terapia acuática en los 
patrones de sueño y el manejo del dolor en los prematuros estables hospitalizados y, aunque la 
muestra fue muy pequeña (n=12), observaron que al ser colocados en un medio líquido 
durante 10 minutos y realizar movimientos pasivos encaminados a facilitar la posición flexora 
y organización postural, éstos bebés tenían más episodios de sueño y mejor capacidad de 
organización ante los estímulos dolorosos que los no intervenidos; sin embargo, es necesario 
contar con estudios controlados con un número mayor de sujetos para poder emitir una 
recomendación.153 
Si bien es cierto que existen numerosas estrategias que se han empleado para proteger el 
sueño del recién nacido prematuro y hacen falta muchos estudios controlados para 
documentar las repercusiones en el desarrollo a largo plazo, todos coinciden en que es 
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necesario agotar recursos para preservar el sueño y respetar en la medida de lo posible al 
recién nacido críticamente enfermo; asimismo, se ha documentado que el hecho de 
proporcionar los cuidados enfocados al desarrollo y programas como el NIDCAP no alteran 
los ciclos de sueño.106 
IV. Dolor 
Las investigaciones científicas en los últimos años han confirmado que los recién 
nacidos, sobre todo los prematuros, son más sensibles a estímulos nociceptivos que los niños 
mayores. Los recién nacidos son capaces de montar una compleja respuesta fisiológica, 
hormonal, conductual y metabólica frente a un estímulo doloroso, y estas respuestas pueden 
tener efectos adversos a corto y largo plazo.65 Varias líneas de evidencia sugieren que la 
temprana y repetida exposición a los estímulos dolorosos, durante el período crítico del 
desarrollo del sistema nervioso central, conduce a la persistencia de estados de conducta 
patológicos y a un menor volumen de las áreas sensoriales cerebrales en neonatos 
pretérmino.86 
El control del dolor en recién nacidos sometidos a procedimientos dolorosos continúa 
siendo limitado; sin embargo, de acuerdo con los últimos informes, los neonatos en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCIN) experimentan una media de 16 procedimientos dolorosos al 
día, la mayoría de ellos todavía se realizan sin medidas eficaces para el control del dolor, 
como lo demuestran las encuestas recientes. La solidez de la evidencia actual es crucial para 
la calidad de manejo del dolor y existen guías clínicas desarrolladas por expertos 
neonatólogos, que han llegado a un consenso sobre las recomendaciones tras una revisión 
crítica de la evidencia más reciente en 2008. Estas directrices deben ayudar a los médicos a 
elegir el control del dolor más eficaz y asegurarse de que las medidas ejecutadas están basadas 
en los conocimientos actuales. La prevención y el manejo adecuado, tanto no farmacológico, 
como farmacológico, del dolor debe ser una parte esencial de la atención estándar en la UCIN, 
y reconocer y evaluar las fuentes de dolor debe ser rutinario en la práctica del día a día de los 
médicos y personal de enfermería al cuidado del recién nacido ya que es de vital importancia 
para el control del estrés neonatal.86 
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V. Padres 
La voz de la madre, junto con otros eventos sensoriales apropiados para el desarrollo (es 
decir, tacto, luz, olores) estimula la maduración de los sistemas sensoriales y ayuda a formar 
el desarrollo fetal normal. Mientras en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se 
han producido grandes cambios en las últimas dos décadas, pocas investigaciones han 
abordado la pérdida de la exposición a la voz de la madre para el recién nacido prematuro. 
Para eliminar esa carencia, se han comparado los estudios que investigan los efectos de la 
exposición directa a la voz materna en los neonatos prematuros. Actualmente existe una 
tendencia cada vez mayor, sobre todo con el advenimiento de los cuidados enfocados al 
desarrollo, de integrar a los padres en el cuidado de su bebé, implementando conductas 
individuales que fomentan el apego, el tacto nutridor, el cuidado canguro y la lactancia 
materna precoz.82 
Field et al.50 realizaron una revisión sistemática respecto al masaje infantil y el 
involucro materno en esta terapia; encontraron que el masaje de presión moderada originaba 
ganancia de peso en los neonatos prematuros. En los estudios sobre movimiento pasivo de las 
extremidades, los bebés prematuros también ganaron significativamente más peso, y su 
densidad ósea también aumentó. Así mismo, se valoró la manera de proporcionar el masaje, 
es decir, la actuación de la madre frente a terapeutas y los efectos añadidos de la utilización de 
los aceites. El uso de la madre como terapeuta es eficaz al menos en un estudio. El uso de 
aceites, como el de coco y el de cártamo, mejora el promedio de la ganancia de peso, y la 
absorción transcutánea de aceite también aumentó los triglicéridos. Además, el uso de aceite 
sintético aumentó la actividad vagal, lo que indirectamente puede contribuir al aumento de 
peso. 
El aumento de peso se asocia con estancias hospitalarias más cortas y, por tanto, 
importantes ahorros de costos del hospital. A pesar de estos beneficios, el masaje infantil en 
prematuros sólo se practica en el 38% de las unidades de cuidados intensivos neonatales. Los 
aumentos registrados en la actividad vagal, la motilidad gástrica, la insulina e IGF-1 después 
de masaje de presión moderada son los posibles mecanismos implicados en la ganancia de 
peso. Sin embargo, las variables combinadas no explican la totalidad de la variación en la 
ganancia de peso, destacando la necesidad de estudios adicionales para esclarecer los 
mecanismos involucrados.50 
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Algunos autores han identificado las necesidades de los padres cuyos bebés se 
encuentran en una UCIN y la mayoría coinciden en que ellos demandan: (a) información 
precisa y veraz, (b) inclusión en el cuidado del bebé, (c) vigilar que el niño se encuentra 
protegido, (d) que su presencia en la UCIN es bien recibida por el personal médico y de 
enfermería, (e) atención individualizada, y (f) buena relación con el personal encargado al 
cuidado del bebé. Algunas conductas sugeridas para proporcionar las demandas de los padres 
son: apoyo emocional, capacitación de los padres en los cuidados del bebé en la UCIN, 
ambiente de bienvenida por la unidad receptora y el fomento a la lactancia materna y el 
cuidado canguro.35 
En la UCIN, los padres describen a la incubadora como una barrera de separación de sus 
bebés y esto les confiere cierto estrés. Consideran que es importante estar cerca del bebé, y el 
cuidado canguro les hace sentirse con más confianza y como un participante importante en el 
cuidado de sus hijos.20 Además, está bien establecido el beneficio del cuidado canguro ya que 
el contacto piel-piel es beneficioso tanto para el bebé, como para los padres. Schlez et al.136 
estudiaron el efecto de la combinación del cuidado canguro (CC) y la musicoterapia con arpa 
en vivo (MAV), se incluyeron RNPT estables de 32-37 semanas con audición normal; se 
asignaron aleatoriamente en dos grupos, CC sola y CC+MAV, y se registró el 
comportamiento de la madre y el bebé y constantes vitales durante un período de 52 días; 
encontraron que las respuestas fisiológicas y de comportamiento en los bebés no fue 
significativamente diferente entre los grupos; sin embargo, el grupo de la terapia combinada 
tuvo una puntuación significativamente beneficiosa para disminuir la ansiedad materna.39 
SIGNOS DE ESTRÉS Y DE AUTORREGULACIÓN EN LOS PREMATUROS 
¿Qué es el Estrés o Síndrome de Alarma? 
Aunque se considera uno de los males “modernos”, el estrés se padece desde que los 
seres vivientes habitan la tierra. Es un proceso biológico y psicológico que se origina ante 
exigencias y requerimientos internos o externos al organismo, frente a los cuales no tiene 
información para una respuesta acorde e impulsa un mecanismo de ajuste ante la emergencia. 
Es una activación psico-fisiológica que permite recoger más y mejor información, procesarla 
e interpretarla rápida y eficientemente y responder en forma adecuada a la demanda3. Este 
concepto fue acuñado por Hans Seyle como Síndrome General de Adaptación, “la medida del 
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desgaste vital” o euestrés, que es de origen adaptativo, pone en funcionamiento los 
mecanismos de alarma necesarios para la supervivencia, y relaciona todos los órganos de la 
economía en un síndrome en tres etapas: alarma–resistencia–agotamiento.135 
Frente a estímulos nocivos de diversa índole e intensidad suficiente, se desencadenan 
mecanismos en los planos psíquico, neurológico y endocrino. Se origina una reacción de 
alarma con una primera fase de shock (taquicardia, hipotonía muscular, hipocloridia e 
hiperglucemia seguida de hipoglucemia). Sigue la fase de contrashock (aumento de secreción 
de hormonas suprarrenales, aumentándose las defensas orgánicas). Si los estímulos nocivos 
no son eliminados aparece la fase de resistencia, con características semejantes pero 
estabilizadas. Si persiste la causa, hay una etapa de agotamiento que puede conducir a la 
muerte por un cuadro similar al de alarma. Se han estudiado las hormonas intervinientes 
características de este síndrome (catecolaminas, corticosteroides, hormona de crecimiento y 
glucagón), estimulantes de una cascada de cambios metabólicos que culminan en la 
movilización de sustratos y degradación de reservas de grasas, proteínas y carbohidratos. 
Pueden provocar alteraciones del medio metabólico que incrementan la morbimortalidad. 
A lo largo de los años la definición clásica de estrés fue enriquecida con la 
incorporación de aspectos subjetivos y componentes cognitivo-emocionales.5 Se lo define 
entonces como una relación amenazadora o anticipatoria de recursos entre la persona y el 
ambiente y que pone en peligro su bienestar. 
Los neonatos intentan hacer frente al estrés de la UCIN ya que están expuestos a la 
sobreestimulación por luces brillantes, alarmas, ruidos fuertes de monitores y voces humanas, 
manipulación constante y separación de sus padres. Para autoprotegerse de las demandas del 
medio ambiente externo exhiben conductas defensivas que corresponden a signos de estrés y 
autorregulación. Los RNPT o RNT críticamente enfermos son susceptibles a los efectos 
nocivos de una respuesta intensa al estrés por sus características: no están preparados para la 
vida extrauterina y su respuesta a los estímulos frecuentemente es inmadura, desorganizada e 
inefectiva, más que adaptativa. 
En los RN es más difícil conservar la estabilidad metabólica por: 
 Mayor superficie corporal relativa 
 Más requerimiento de generación calórica 
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 Mayor necesidad de glucosa 
 Relación cerebro/peso corporal aumentada 
 Necesidad de conservar el crecimiento somático 
 Adaptación a un medio extrauterino hostil 
 Maduración rápida de sistemas metabólicos enzimáticos y homeostáticos 
Signos de Estrés 
Cuando los RNPT que permanecen en la UCI son sobrecargados por la continua 
estimulación que les entrega el medio ambiente y las manipulaciones relacionadas con sus 
cuidados, frecuentemente muestran conductas manifiestas de estrés.135 Estos signos de 
sobrecarga de estímulo pueden corresponder a señales físicas o cambios fisiológicos, e 
indican que el neonato no requiere estimulación adicional. Estas señales frente a la sobrecarga 
de estímulos incluyen: 
 Alteraciones fisiológicas: 
- Fluctuaciones en la saturación de oxígeno: muy sensible, se correlaciona 
significativamente con la tensión arterial de O2. 
- Variabilidad de Frecuencia Cardíaca (FC). 
- Cambios en la coloración de la piel. 
- Cambios de expresión y alteración de  los estados de conducta. 
- Comportamientos de retracción: 
 Muecas; retracción de labios. 
 Dedos separados en abanico. 
 Arqueamiento de tronco. 
 Abducción de uno o ambos brazos (en alas de avión). 
 Extensión de uno o ambos brazos (saludos). 
 Suspiros, toses, bostezos. 
 Regurgitación, náuseas, vómitos. 
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Entre los trastornos en el desarrollo se pueden observar varios componentes: 
a) Tono postural alterado: provoca fijaciones y/o bloqueos que causan 
compensaciones; secundariamente llevan a hábitos y/o posturas viciosas. Como 
consecuencia, se producen contracturas y se observan patrones anormales de 
desarrollo. 
b) Alteraciones del tono muscular: el tono muscular en el estado de tensión 
permanente de los músculos que tiende al ajuste de las posturas locales y de la 
actividad general regidos por el Sistema Nervioso Central (SNC). Tiene tres 
componentes: tono pasivo (resistencia a la movilización); extensibilidad (mide la 
elongación que sufren músculos, tendones y ligamentos al alejarlos pasivamente de 
su punto de inserción), y consistencia de masas musculares (se aprecia por palpación 
a mano llena de la masa muscular, se compara cada miembro por separado, es 
uniforme en los 4 miembros). Los RNPT y en general todos los RN internados en 
UCIN presentan aumento del tono muscular como manifestación de estrés, 
independientemente de su edad gestacional. Después de toques o masajes 
sistemáticos, se observa marcada disminución de la misma. 
c) Desorganización de la actividad motora: actividad motora excesiva, descontrolada, 
los movimientos de las extremidades son de amplio rango, lejos del cuerpo del bebé; 
con hiperextensión de tronco y nuca; pobres comportamientos de auto-organización; 
llanto incontrolable; dificultad para dormir; puede incrementar la inestabilidad 
fisiológica, con dificultad en la relación respiración-succión-deglución. 
d) Llanto: indica un elevado nivel de excitación si es prolongado o frecuente: aumenta 
hasta 200% la demanda energética, eleva el metabolismo basal, disminuye el retorno 
venoso de la vena cava inferior, puede restablecer la circulación fetal. 
Signos de Autorregulación 
A pesar de que los neonatos pueden exhibir conductas que son indicadores de estrés, 
también pueden mostrar signos de autorregulación y organización.162 Estas conductas tienen 
por objetivo calmar al recién nacido y ayudarlo a recuperarse del estrés. Esto sucede cuando 
el sistema nervioso central del niño es incapaz de regular la estimulación entrante. El neonato 
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comienza a estar hiperactivo y más despierto, y muestra esfuerzos crecientes para organizar 
sus sistemas motor y fisiológico para alcanzar un estado de tranquilidad. Estos esfuerzos de 
autorregulación pueden agotar las energías del neonato, particularmente si tiene dificultad en 
calmarse. Algunas señales que los neonatos muestran como signos de autorregulación son las 
siguientes: 
 Aversión a fijar la mirada. 
 Succión intensa para calmarse. 
 Moverse en forma permanente buscando contacto. 
 Cubrirse los ojos y oídos con las manos y los brazos  
 Presentar “hipo”. 
 Permanentes movimientos de las manos hacia la boca. 
En general, todo lo anterior queda resumido en la tabla 2, que nos ofrece una guía 
práctica para comprender las respuestas del comportamiento neonatal a la estimulación.115 
Mediante el reconocimiento de estas conductas, el personal médico puede asistir la 
autorregulación del neonato mediante reducción de la estimulación o implementando 
estrategias que faciliten los procesos de autorregulación. 
Se han estudiado la duración, la frecuencia y el nivel de invasión de los procedimientos 
de atención para determinar formas efectivas que identifiquen y reduzcan los estímulos 
estresantes en el medio ambiente del recién nacido prematuro. De esta forma, en muchas UCI 
Neonatales se han adoptado protocolos de mínima manipulación.88 Estos protocolos están 
diseñados con el fin de guiar al personal de la UCI para entregar soporte y cuidados de alta 
calidad para los frágiles recién nacidos prematuros que son incapaces de tolerar el estrés y las 
rutinas de procedimientos. 
En la última década se ha creado una nueva filosofía del cuidado del niño prematuro, 
basada en la atención del desarrollo como una forma de aproximación humana y de sentido 
común para cubrir las necesidades del bebé prematuro y su familia. 
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Las investigaciones han demostrado que los niños que reciben una atención centrada en 
el desarrollo, en el marco de tratamiento médico de las Unidades de cuidado intensivo 
neonatal, han mejorado los resultados neuroconductuales a largo plazo.104 
Los neonatos que fueron atendidos en unidades de cuidados intensivos donde el 
programa de atención basado en el desarrollo (NIDCAP, Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program) ya se había implementado, mostraron un 
mejor desarrollo motor de brazos/manos y tronco y menor desviación de la cabeza a los 4 
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meses, en comparación con niños que se atendieron en hospitales donde aún no se había 
implementado dicho programa.152 En otro estudio realizado en Harvard, se demostró mejor 
neurodesarrollo, tanto neurofisiológico como neuropsicológico, en niños escolares en un 
seguimiento a 8 años.121 
La capacidad del recién nacido para organizar su conducta y adaptarse al medio es 
limitada, siendo incapaz de rechazar estímulos desfavorables. Los estímulos inapropiados que 
un niño recibe durante su estancia en la unidad neonatal pueden tener como resultado la 
inhibición del desarrollo neuronal e interferir en su diferenciación morfológica y funcional. El 
recién nacido, incluso el prematuro muy pequeño, es capaz de demostrar una conducta motora 
más organizada cuando está en un ambiente tranquilo y más adaptado a sus necesidades. En 
los bebés prematuros, la calidad y el tipo de experiencias antes de alcanzar la edad de término 
influyen significativamente en el desarrollo cerebral.5 
La Dra. Heidelise Als desarrolló una teoría y un método sistemático para valorar las 
necesidades de desarrollo de los recién nacidos prematuros, el NIDCAP.4 La atención 
orientada al desarrollo se centra en el medio ambiente y el neonato, y está diseñada para 
disminuir el estrés del neonato en la UCIN. 
Cherry Bond, enfermera neonatal, es la pionera en hablar del tacto positivo. Ella 
observó que el 90% del tacto que recibe un neonato en la UCIN es negativo, y del 10% 
positivo, el 8% es brindado por los padres y el 2% por el personal de enfermería.21,22 
Los principios generales que apoyan las nuevas formas de atención son: 
 El desarrollo del niño depende de una relación dinámica entre su dotación genética y 
la influencia de su entorno.93 
 El recién nacido tiene una capacidad limitada para organizar su conducta y adaptarse 
al medio y muestra incapacidad para rechazar los estímulos no deseados. 
 Sólo recientemente ha sido reconocida la individualidad del niño, como un poderoso 
modulador de su cuidado y de su interacción con el ambiente.3 
 El niño en las UCIN recibe un patrón de estimulación inapropiado (no contingente, 
no recíproca y dolorosa) que podría inhibir el desarrollo neuronal interfiriendo en su 
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diferenciación. El niño es capaz de demostrar una conducta motora más competente 
cuando está en un estado más organizado, tranquilo y de alerta. 
 Respeto del derecho del niño al reposo, oscuridad, proximidad, liberación del dolor y 
cuidado individualizado. 
 Implicación de los padres como miembros activos del equipo de tratamiento. 
 El nacimiento pretérmino coloca al prematuro fuera de su econicho en el útero en un 
momento en que su cerebro está creciendo más rápidamente que en cualquier otro 
período de su vida. Ha sido privado bruscamente de la protección materna frente a 
las perturbaciones ambientales, aporte mantenido de nutrientes, temperatura estable y 
ciclos cronobiológicos. Su supervivencia requiere un cuidado médico y tecnológico 
muy especializado, sólo practicable en una UCIN, definida por algunos como un 
cruce de humanidad y tecnología. 
TEORÍA INTERACTIVA O TEORÍA SINCRÓNICO ACTIVA DEL DESARROLLO 
La Dra. H. Als ha sido la pionera en ayudarnos a entender o «leer» las claves con las 
que los neonatos pretérmino intentan comunicarse con su entorno. Ella ha integrado los 
hallazgos de otras disciplinas de psicología del desarrollo, como se describió anteriormente, y 
ha formulado una nueva idea de cuidado estructurado que coloca el foco de atención en estos 
frágiles bebés. Muchas unidades han incorporado sus ideas en su esquema de trabajo, puesto 
que ya hay evidencia en estudio randomizado de la mejoría de los resultados médicos y del 
neurodesarrollo a corto y a largo plazo.88 
La Dra. Als propone la «teoría interactiva» o «teoría sincrónico activa del desarrollo» 
(synactive theory) que proporciona un marco para comprender la conducta de los prematuros, 
según la cual las conductas del niño se interpretan de acuerdo con cinco subsistemas de 
funcionamiento, a saber:3 
1. Motor: valora el tono muscular, el movimiento, la actividad y la postura. 
2. Autonómico: es el funcionamiento básico de nuestro cuerpo necesario para la 
supervivencia. Los indicadores son el color de la piel, la frecuencia cardiaca y el 
patrón respiratorio. 
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3. Estados: categoriza el nivel de vigilia – sueño – despertar – llanto del sistema 
nervioso central (según los estados descritos por Brazelton), demostrando la robustez 
y modulación de sus estados y los patrones de transición de uno a otro. 
4. Atención-interacción: capacidad del niño para interactuar con el medio ambiente. 
5. Autorregulación: valora los esfuerzos del niño para conseguir el balance con los 
otros subsistemas. 
 
Figura 1. Teoría sincrónico-activa del desarrollo propuesta por la Dra. H. Als.3 Estimulación neonatal, 
tendencias actuales en el cuidado del prematuro. www.prematuros.cl 
Estos subsistemas funcionan de forma integrada y se influencian unos a otros. A través 
de esta interacción el niño aprende acerca de sí mismo y de su entorno y encuentra caminos 
para tener resueltas sus necesidades, al igual que sus padres y sus cuidadores. Esta relación ha 
sido considerada como imperativa para el desarrollo del niño y posiblemente para su papel 
posterior en la sociedad. Las intervenciones del cuidado individualizado del desarrollo están 
dirigidas a mejorar los resultados físicos y de conducta, reduciendo los factores ambientales 
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estresantes y reestructurando las actividades de cuidado en respuesta a las claves de conducta 
del niño. 
NIDCAP (NEWBORN INDIVIDUALIZED DEVELOPMENTAL CARE AND 
ASSESSMENT PROGRAM) 
El NIDCAP es un programa de intervención, basado en la teoría interactiva del 
desarrollo y en la valuación conductual del recién nacido como se ha descrito anteriormente, 
conducido por profesionales entrenados en neurodesarrollo basada en observaciones 
formalizadas del niño antes, durante y después de los procedimientos de cuidado. El 
observador valora la capacidad del niño para organizar y modular los cinco subsistemas, y 
anota los signos de bienestar y autorregulación, así como sus señales de estrés y sensibilidad. 
 Conductas conceptualizadas como estrés: flacidez, agitación, movimientos 
frenéticos, pausa, nauseas, babeo, separación de los dedos, arqueamiento y 
desviación de la mirada. 
 Conductas de regulación: acercamiento de mano a boca, manos cerradas, agarrar, 
esfuerzos para succionar, encogerse o acurrucarse. 
Las observaciones se emplean para ofrecer sugerencias de cómo estructurar y 
sincronizar la estimulación y los procedimientos a los ciclos de sueño y alerta del niño, en 
orden a aumentar su competencia y efectividad para regularse por sí mismos. El balance de la 
autorregulación se demuestra por la presencia de respiraciones regulares, color sonrosado, 
funciones viscerales estables, movimientos suaves, tono modulado y posturas suavemente 
flexionadas y período de sueño continuo y de estado de alerta. Como regla general, las 
conductas inestables y de extensión se considera que reflejan estrés, mientras que las posturas 
de flexión bien moduladas podrían reflejar competencia del individuo en la autorregulación. 
Intervenciones Específicas en la Aplicación del Programa NIDCAP 
Las intervenciones del cuidado individualizado del desarrollo están dirigidas a mejorar 
los resultados físicos y de conducta, reduciendo los factores ambientales estresantes y 
reestructurando las actividades de cuidado, en respuesta a las claves de conducta observadas 
en el niño que se encuentra en una unidad de cuidados especiales.48,97,135 
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En lo particular, el cuidado de un recién nacido críticamente enfermo en la UCIN tiene 
como objetivos: 
 Preservar la vida. 
 Preservar la estabilidad neuroconductual. 
 Favorecer el acercamiento madre-hijo. 
 Reducir el estrés del recién nacido y sus padres. 
 Estimular la autorregulación del recién nacido. 
 Colaborar en la organización emocional materna y familiar. 
Para lograr estos objetivos es necesario realizar una serie de modificaciones a fin de 
brindar estabilidad fisiológica y neuroconductual al bebé: 
1. Modificación del ambiente: 
- Modulación de la luz: Es necesario tener una luz tenue en la UCIN y, cuando 
vaya a realizarse un procedimiento, utilizar lámparas individuales para no 
exponer a los niños que no lo requieren, idealmente contar con regulación de la 
intensidad de la luz (reóstato o dimmer), cubrir las incubadoras y establecer 
patrones de luz-oscuridad. 
- Modulación del ruido: Moderar la intensidad de la voz, no charlar cerca de las 
incubadoras, no colocar objetos sobre las incubadoras, al abrir y cerrar las 
portezuelas de la incubadora realizarlo gentilmente, retirar de las salas equipos 
ruidosos, volumen de las alarmas al mínimo o idealmente alarmas visuales, 
retirar de las salas teléfono y radio. 
- Organizar las actividades: atención individual a las necesidades de cada bebé 
procurando realizar las actividades cuando el bebé se encuentre despierto y 
ayudarle a recuperar pronto su estabilidad y organización. 
- Facilitar patrones de sueño saludables. 
2. Ayudas posicionales: los recién nacidos tienen tendencia a permanecer en la 
posición en la que se les coloca aunque esta sea incómoda, lo que puede conducir a 
modificaciones en la extensión y la elasticidad de los músculos, así como a 
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contracturas musculares. De esta manera no se produce equilibrio entre la flexión y 
la extensión, y esto puede llevar a un retraso en el desarrollo motor normal y a la 
aparición de varias alteraciones. Algunos de los dispositivos que se pueden emplear 
son rollos y soportes laterales, nidos para mejorar el balance entre las posturas de 
flexión y extensión, colchones de gel y almohadas que pueden ayudar a aliviar los 
puntos de presión. 
3. Estructurar la manipulación directa: los procedimientos y tratamientos de rutina 
de la UCIN se asocian con fluctuaciones en la presión arterial y presión venosa 
central con el riesgo de hemorragia intraventricular;106 es importante maximizar la 
preparación de los niños facilitando la recuperación tras las intervenciones y realizar 
la mayoría de las intervenciones durante el día y más espaciadas durante la noche. 
4. Promover las conductas autorregulatorias: la autorregulación es la capacidad del 
recién nacido para ajustarse y mantener el equilibrio en relación con los cambios 
ambientales. La base del programa es que el neonato pueda desarrollar conductas que 
lo protejan de estímulos inapropiados en tiempo, complejidad e intensidad. 
5. Succión no nutritiva: consiste en ofrecer al neonato un chupón para que succione 
entre las tomas, ya sea alimentado por sonda o por vía oral. Algunos de los 
beneficios son: estabilidad de la frecuencia cardíaca, aumento de los niveles de 
oxigenación, mejoría en la organización conductual, aumento del tiempo de vigilia, 
disminución de la agitación y aceleración de la transición a la alimentación oral. 
6. Implicación de los padres en el cuidado. Es importante que los padres conozcan a 
sus hijos y aprendan a reconocer sus necesidades, a identificar sus señales y 
participen en su cuidado, esto servirá para iniciar el vínculo que se rompe en el 
momento de la separación, y aprender cómo deben manejarlo en casa sintiéndose 
más tranquilos y seguros. 
Estas intervenciones no tecnológicas sino conductuales han producido efectos 
favorables en el resultado médico y de neurodesarrollo a corto plazo, así como en el 
seguimiento a largo plazo de estos niños. Los mecanismos por los cuales estas intervenciones 
producen efectos favorables todavía necesitan ser aclaradas. Los niños en tratamiento parecen 
estar menos agitados, lo que también puede hacer que necesiten menos soporte respiratorio, y 
que tengan mejoría en su salud más rápidamente. 
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El ambiente estresante al que están sometidos estos bebes prematuros por el ruido 
intenso, debido a aparatos como monitores, ventiladores, equipos de succión, teléfonos, 
alarmas y cantidad de personas, crea una sobrecarga de estímulos. Con ello se ha observado 
que se incrementan los niveles de cortisol debido a la situación estresante, lo que conlleva a 
un desequilibrio en el eje hipotálamo-hipofisiario que, asimismo, interfiere con los patrones 
de sueño-vigilia y crecimiento, repercutiendo en las funciones vitales. 
Estos altos e inapropiados patrones de entrada sensorial pueden alterar las funciones del 
niño prematuro y la organización de su conducta. Se ha demostrado que el ruido influye en 
algunas constantes fisiológicas, pues produce cambios en la frecuencia cardíaca, la 
respiración, la oxigenación, las fases del sueño y alteraciones hormonales, y puede causar 
episodios de desaturación y aumento de la presión intracraneal en niños muy inestables.144 Los 
neonatos intentan hacer frente al estímulo de las luces brillantes, los ruidos fuertes en la UCIN 
y a la manipulación relacionada con su cuidado.92 
Aunque existe un acuerdo general sobre reducción del ruido en la UCIN, hay 
controversia sobre el uso de la música como una estrategia de atención orientada al desarrollo 
con los niños prematuros; hay mucha literatura que apoya su uso ya que aparentemente 
mejora el funcionamiento fisiológico y neurológico, pero a algunos expertos les preocupa que 
la música sea muy estimulante y altere los patrones de desarrollo.115 Los sonidos intrauterinos 
fisiológicos maternos tienen cierto ritmo y estructura y se asemejan a los sonidos musicales, 
es por ello que existen numerosas investigaciones que apoyan el uso de la música como 
alternativa para disminuir el estrés en prematuros aunque los críticos afirman que estas 
investigaciones no son rigurosamente científicas; sin embargo, tampoco hay estudios que 
demuestren que la música es perjudicial para los bebés, un meta-análisis de la eficacia de la 
músico-terapia por Standley145 establece ciertas directrices y recomienda: 
  Iniciar las intervenciones alrededor de las 28 semanas de gestación. 
 Usar sonidos relajantes, con un ritmo ligero, constante y sin cambios, puede ser con 
voz femenina sola o un solo instrumento, para reducir las respuestas de alerta. 
 Incluir periódicamente melodías de rangos vocales un poco más altos que los bebés 
escuchen mejor. 
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 Garantizar un tiempo máximo de 1.5 horas/día para reproducir música en intervalos 
cortos de 20 a 30 minutos por sesión durante los períodos críticos como el comienzo 
del sueño, momentos de tranquilidad e inmediatamente después de un procedimiento 
que genere estrés. 
 Mantener un nivel sonoro constante por debajo de los 60 dB. 
 Utilizar canciones de cuna, éstas pueden ser especialmente eficaces porque tienen un 
ritmo lento (60-82 latidos por minuto), monótono, regular y repetitivo con un tono 
bajo para promover la relajación, no tienen interrupción en el ritmo y la melodía. 
 Reproducir música de piano: es la más recomendada, porque se han visto respuestas 
neurocognitivas de los niños más claras que con otros instrumentos. 
 Medir el sonido con un sonómetro a nivel de los oídos del bebé y ajustar el volumen 
a un nivel bajo para los bebés más pequeños; aunque cuando se utilizan audífonos es 
más fácil ajustar el volumen, todavía no hay dispositivos aprobados para su uso en 
prematuros. 
En resumen, tres enfoques básicos se consiguen con la musicoterapia: 
 Reproducir melodías cuidadosamente seleccionadas y canciones de cuna grabadas 
para calmar a los bebés, a partir de las 28 semanas, incrementa la saturación de 
oxígeno, reduce el estrés y aumenta la estimulación del lenguaje. También se ha visto 
que disminuye el gasto energético en reposo, lo que se traduce en un incremento de 
peso; esto es lo que se conoce como “efecto Mozart” por ser precisamente lo que 
causa la exposición a la música de este autor.97 
 Cantar canciones de cuna en vivo en conjunto con la estimulación multimodal (táctil, 
visual, vestibular, posicionamiento), a partir de las 32 semanas, mejora el desarrollo 
neurológico y promueve la tolerancia a los estímulos.  
 Utilizar la música como coadyuvante al comienzo de la succión no nutritiva entre las 
30-32 semanas incrementa la capacidad de alimentación. 
De otra parte, Standley145 contraindica el uso de la música en los siguientes supuestos: 
 Si se detecta incapacidad para escuchar, o hiperactividad, como respuesta a la música 
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 No se recomienda que los bebés escuchen estaciones de radio o juguetes musicales, 
ya que este tipo de música tiene cambios bruscos en el ritmo y un timbre complejo 
contrario a lo recomendado. 
Las investigaciones en torno a la musicoterapia en prematuros es importante debido a la 
incertidumbre en cuanto a seguridad y eficacia, a pesar de los beneficios demostrados. Por 
otra parte, se ha encontrado que la música reduce la duración y gravedad de los recién nacidos 
enfermos, aunque muchos estudios carecen de rigor científico existe evidencia de su beneficio 
más que de su maleficio en los niños prematuros.13,115 
En definitiva, existe una gran preocupación debido a que los altos niveles de ruido en 
las unidades de cuidados intensivos neonatales impactan de manera negativa en los recién 
nacidos, incrementando el riesgo de pérdida auditiva e interrupción del sueño, así como en el 
personal de salud afectando la atención y la comunicación, e incrementando el riesgo de 
errores médicos.64 
La Academia Americana de Pediatría y el comité de Salud Ambiental recomiendan un 
nivel máximo de sonido de 45 decibeles en el día y 35 dB durante la noche en la UCIN.123 
Ante estos datos, surge la necesidad de conocer las características de la UCIN del 
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, el nivel de ruido, y la disponibilidad del 
personal, y, de esta manera, dar pie al inicio del cuidado del recién nacido prematuro 
enfocado al desarrollo, disminuyendo el estrés y favoreciendo la autorregulación, de forma 
que se promueva el neurodesarrollo. 
JUSTIFICACIÓN 
El concepto de cuidado neonatal enfocado en el desarrollo ha aparecido en los últimos 
años, en respuesta a la preocupación creciente acerca del impacto de las unidades de cuidado 
intensivo neonatal en el desarrollo de los niños prematuros a largo plazo. El ambiente 
estresante de ruido intenso al que están sometidos estos bebes prematuros debido a aparatos, 
como monitores, ventiladores, equipos de succión, teléfonos, alarmas y cantidad de personas, 
crea una sobrecarga de estímulos. Estos altos e inapropiados patrones de entrada sensorial 
pueden alterar las funciones del niño prematuro y la organización de su conducta. 
Introducción    48 
Se ha demostrado que el ruido influye en algunas constantes fisiológicas, pues produce 
cambios en la frecuencia cardíaca, la respiración, la oxigenación, las fases del sueño y 
alteraciones hormonales, y puede causar episodios de desaturación y aumento de la presión 
intracraneal en niños muy inestables.144.Los neonatos intentan hacer frente al estímulo de las 
luces brillantes, los ruidos fuertes en la UCIN y a la manipulación relacionada con su 
cuidado.92 Existe una gran preocupación por los altos niveles de ruido en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales, ya que impactan de manera negativa en los recién nacidos, 
incrementando el riesgo de pérdida auditiva e interrupción del sueño, y en el personal de 
salud, afectando la atención y la comunicación e incrementando el riego de errores médicos.64 
Debemos mencionar que la hipoacusia-sordera se asocia principalmente con factores 
perinatales de riesgo, especialmente con la edad gestacional y el peso al nacer, seguido del 
antecedente de internamiento en la UCIN.37,46 
En definitiva, se ha identificado que el ambiente y el estrés al que están sometidos estos 
neonatos influyen de manera directa sobre su neurodesarrollo y calidad de vida a largo plazo, 
y producen un impacto económico negativo en los servicios de salud. 
Cada vez existe mayor evidencia de que los programas de atención individualizada, 
enfocados a disminuir el ambiente nocivo y promover al recién nacido pretérmino como 
individuo único, con sentimientos y familia, impactan no sólo en el menor tiempo de estancia 
hospitalaria y reducción de la necesidad de cuidados intensivos, sino en el neurodesarrollo del 
niño a largo plazo. 
En este punto debemos aclarar que el presente trabajo ha sido realizado en tres etapas 
que merecen ser diferenciadas. Los resultados de la primera fase sugirieron ampliar el estudio 
centrándonos más en algunos aspectos. 
JUSTIFICACIÓN DE LA SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO 
Basándonos en los resultados de la primera fase de nuestro estudio, en la que se puso de 
manifiesto que no contamos con protocolos que nos ayuden a disminuir los diferentes 
estímulos nocivos en la UCIN, decidimos que, a la par de educar a nuestro personal y 
desarrollar un programa de cuidados enfocados al desarrollo, debíamos realizar un estudio 
dedicado específicamente a determinar los niveles de ruido en las diferentes áreas de atención 
del recién nacido que nos permitiera definir más acertadamente el promedio de ruido y poder 
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compararnos con el nivel de decibeles (dB) permitido por la Academia Americana de 
Pediatría (AAP). De esta forma, posteriormente, podremos desarrollar estrategias enfocadas a 
disminuirlo. Para lograr este fin, y con un tiempo de 8 meses entre cada una de las etapas, 
diseñamos la Segunda Fase del estudio, en la que cambiamos la metodología, como queda 
reflejado en el apartado de Material y Métodos. 
JUSTIFICACIÓN DE LA TERCERA FASE DEL ESTUDIO 
Los resultados de la Segunda Fase del estudio nos permitieron diseñar una serie de 
estrategias encaminadas a disminuir los niveles de ruido en la UCIN, que incluían 
modificaciones en la estructura e iluminación y charlas de educación al personal, y establecer 
un protocolo de intervención detallado en el apartado de Material y Métodos. Posteriormente, 
y con una separación de seis meses con respecto a la Segunda Fase, se volvieron a determinar 
los niveles de ruido en las diferentes áreas de atención del recién nacido, manteniendo el 
mismo diseño metodológico que en la Segunda Fase, y realizando nuevamente la encuesta a 
todo el personal sanitario relacionado con la atención neonatal. 























HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 




PRIMERA FASE. El personal de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN) e Intermedios 
Neonatales (UCIREN) del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, UANL 
¿conoce los protocolos dirigidos a preservar el neurodesarrollo de los recién nacidos 
ingresados? 
SEGUNDA FASE. En las diferentes áreas de atención neonatal, UCIN, UCIREN, Toco 
cirugía y Cunero de transición, ¿el nivel de ruido se ajusta al valor recomendado 
internacionalmente para el manejo óptimo de una unidad de cuidados intensivos neonatales? 
TERCERA FASE. Las estrategias implementadas para disminuir el nivel de ruido en la 
UCIN, UCIREN, Toco-cirugía y Cunero de transición ¿son adecuadas y suficientes para 
conseguir los valores recomendados internacionalmente para el manejo óptimo de una unidad 
de cuidados intensivos neonatales? 
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
Identificar las condiciones de las áreas asistenciales de la UCIN del Hospital 
Universitario “José Eleuterio González” para desarrollar estrategias, con el fin de mejorar la 
atención del recién nacido prematuro y, de ese modo, poder contrarrestar los efectos nocivos 
que comprometan su adecuado desarrollo. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS - PRIMERA FASE 
PRIMERO. Identificar el nivel de ruido que se percibe en las diferentes áreas de la UCIN, así 
como sus fuentes. 
SEGUNDO. Sensibilizar al personal de enfermería acerca de las conductas necesarias para 
disminuir el estrés en los niños prematuros de la UCIN. 
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TERCERO. Conocer las características del área y del personal sanitario involucrado para 
realizar un programa enfocado al desarrollo. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS - SEGUNDA FASE 
Después del periodo de sensibilización del personal sanitario que ha supuesto la Primera 
Fase de este estudio, se pretende en la Segunda Fase: 
PRIMERO. Cuantificar de nuevo el nivel de ruido de las diferentes áreas de atención 
neonatal. 
SEGUNDO. Determinar si existen cambios en el nivel de ruido, al avanzar las semanas del 
estudio. 
TERCERO. Establecer la evolución del nivel de ruido, según el turno de trabajo (matutino, 
vespertino y nocturno) del personal sanitario. 
CUARTO. Analizar la evolución del nivel de ruido, según el día de la semana. 
QUINTO. Comparar los niveles promedio de ruido en las diferentes áreas destinadas al 
cuidado y atención del recién nacido. 
SEXTO. Establecer los protocolos necesarios para mejorar la atención del recién nacido 
prematuro, con el fin de preservar su correcto neurodesarrollo. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS - TERCERA FASE 
Tras implementar los protocolos establecidos con la Segunda Fase del estudio, 
mejorando las condiciones con modificaciones, tanto estructurales como educativas, para 
disminuir el ruido en la UCIN, se pretende en esta Tercera Fase: 
PRIMERO. Cuantificar el nivel de ruido de las diferentes áreas destinadas al cuidado del 
recién nacido. 
SEGUNDO. Determinar si existen cambios en el nivel de ruido, al avanzar las semanas del 
estudio. 
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TERCERO. Valorar la evolución del nivel de ruido, según el turno de trabajo (matutino, 
vespertino y nocturno) del personal sanitario. 
CUARTO. Analizar la evolución del nivel de ruido, según el día de la semana. 
QUINTO. Comparar los niveles promedio de ruido en las diferentes áreas destinadas al 
cuidado y atención del recién nacido. 
SEXTO. Establecer si los protocolos implementados en esta Tercera Fase de evaluación de 
ruido son suficientes para ajustarse al valor recomendado internacionalmente para el manejo 
óptimo de una unidad de cuidados intensivos neonatales. 























MATERIAL Y MÉTODOS 
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Este es un estudio de investigación realizado en el servicio de Neonatología del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. Es una unidad de Tercer Nivel de Atención que proporciona 
cuidados críticos del recién nacido a la región Noreste de México, brinda atención a pacientes 
tanto nacidos en el propio hospital, como referidos de otros hospitales; cuenta con una 
capacidad de 15 pacientes para cuidado intensivo y 30 pacientes para cuidado intermedio y 
durante todo el año se encuentra con una ocupación del 100-150%. Este Proyecto ha sido 
aceptado por el comité de ética de la Institución con el folio número NEO11-003. 
MATERIAL 
Se empleó una encuesta modificada validada basada en las guías de nuevas prácticas 
para apoyar el neurodesarrollo de los neonatos, con el fin de hacer un sondeo de las 
características actuales de la UCIN. 
Se utilizó un sonómetro marca Radiosharp con graduación de 40 a 120 decibeles (dB) y 
0.1 dB de resolución, calibrando el equipo después de cada medida para identificar el nivel de 
ruido en las diferentes áreas y actividades de la UCIN (Sound Level Meter Cat. No. 33-2055 
A). 
El medidor de sonido captura sonidos de amplio rango de 50 a 126 dB SPL, dividido en 
siete rangos: 50-66 dB, 60-76 dB, 70-86 dB, 80-96 dB, 100-116 dB y 110-126 dB. Presenta 
lectura del nivel de sonido de 3 dígitos con gráfica de barra analógica de 21 puntos para 
asegurar una lectura precisa. Posee características especiales, como memoria de datos, 
indicadores de bajo y alto rango, distintas velocidades de respuesta y “dos niveles de 
ponderación”. Especificaciones: batería de 9V, micrófono electret condenser, rango de 50 dB 
a 126 dB, precisión desde 2dB a 114dB SPL, referencia 0dB = 0.002 Micro Bar, Ponderación 
A y C, Respuesta de visualización rápido y lento, señal de salida Voltaje: 1V pico-pico min 
(circuito abierto, escala completa a 1kHz). Impedancia: 10 Kilohms min. Distorsión: Menos 
de 2% a 1kHz. 0.5 V p-p de salida (entrada: micrófono, salida: 10 Kohm). Temperatura de 
servicio: 32°F a 122°F. Temperatura de almacenamiento: -40°F a 149°F. Dimensiones: 159 x 
64 x 44 mm. Peso: 165g approx. Hecho en China www.radioshack.com. 
Se registraron las mediciones obtenidas en una hoja de recolección de datos. 




Este trabajo se ha llevado a cabo en tres fases diferentes, con ciertas variaciones 
metodológicas entre ellas que serán detalladas más adelante. 
Diseño Metodológico de la Primera Fase del Estudio 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo analítico y prospectivo. 
 Se dio a conocer el protocolo a todo el personal involucrado en la atención de los 
pacientes en la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales) y UCIREN 
(Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales). 
 Se aplicó la encuesta a todo el personal relacionado con la UCIN y UCIREN: 
profesores, residentes de neonatología, personal de enfermería e inhaloterapia 
(Anexo I). 
 Se realizaron dos pláticas-conferencia al personal de enfermería con el fin de 
sensibilizar y dar a conocer las conductas adecuadas para el cuidado del recién 
nacido prematuro, abarcando puntos sobre luz intensa, ruido excesivo, cuidado 
postural, respeto del sueño, estandarización de la manipulación, así como la 
implicación familiar en el cuidado del neonato. 
 Se realizaron mediciones en decibeles cada media hora, durante dos semanas (de 
lunes a viernes), en el turno matutino, de 7:00 a 15:00 hrs., en las diferentes áreas de 
la UCIN: las áreas I, III, IV y V son de pacientes; en el área II se realizan notas e 
indicaciones y se localiza el teléfono; las áreas VI y VII se utilizan para la 
preparación de medicamentos y como almacén de inhaloterapia, respectivamente; y 
las áreas VIII y IX corresponden a la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales 
(UCIREN). (Anexo III). 
 En una hoja de recolección de datos, se anotaron los decibeles registrados, el número 
de personas presentes en el momento del registro, las actividades que se estaban 
llevando a cabo (pase de visita, entrega de guardia, visita de familiares, aplicación de 
medicamentos, aspiración), y las fuentes del ruido, tales como alarmas, monitores, 
llanto o plática (Anexo II). 
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 La información se registró en una base de datos del programa Excel, donde se 
colocaron todas las variables y, posteriormente, se analizaron en el Programa SPSS 
versión 15.0. 
La encuesta fue contestada por el personal de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (enfermeras, neonatólogos, personal de inhaloterapia), en total se respondieron 27 
encuestas. 
En la encuesta se evaluaron los siguientes  puntos: 
1. Diseño de la UCIN/UCIREN. 
2. Estrategias centradas en la familia. 
3. Desarrollo de Guías o Prácticas para el Estímulo Táctil, Acústico, Visual y 
Quimiosensorial. 
4. Protección del sueño. 
5. Participación y conocimiento personal del proyecto. 
Diseño Metodológico de la Segunda Fase del Estudio 
Una vez valorados los resultados de la primera fase del estudio, en la que se puso de 
manifiesto que no contamos con protocolos que nos ayuden a disminuir los diferentes 
estímulos nocivos en la UCIN/UCIREN, decidimos que, a la par de educar a nuestro personal 
y desarrollar un programa de cuidados enfocados al desarrollo, debíamos realizar un estudio 
dedicado específicamente a determinar los niveles de ruido en las diferentes áreas de atención 
del recién nacido de nuestra Institución que nos permitiera definir más acertadamente el 
promedio de ruido y poder compararnos con el nivel de decibeles (dB) permitido por la 
Academia Americana de Pediatría (AAP). 
Para lograr este fin, y con un tiempo de ocho meses entre las dos etapas (esta fase se 
realizó del 1 de noviembre del 2010 al 22 de noviembre del 2010), diseñamos la segunda fase 
del estudio, cambiando la metodología: 
Con respecto a las áreas medidas, decidimos incluir además de la UCIN y la UCIREN, 
de la primera fase del estudio, las áreas de Toco-cirugía y Cunero de transición porque, 
aunque no se encuentran cercanas entre sí, es donde se inicia la atención neonatal. 
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En cuanto a las mediciones propiamente dichas, en la primera fase del estudio 
solamente medimos el turno matutino de lunes a viernes, y en esta segunda fase incluimos los 
tres turnos, matutino, vespertino y nocturno, en los días lunes, miércoles y viernes (omitimos 
martes y jueves ya que en el estudio anterior no encontramos diferencias significativas en los 
diferentes días de la semana), e incluimos el domingo como día representativo del fin de 
semana ya que en nuestro hospital los días sábado y domingo son laborados por personal 
diferente de los días de lunes a viernes (este personal laboralmente lo denominamos “plan 
piloto”, y trabajan sábado, domingo y días feriados exclusivamente). 
Además extendimos la toma de mediciones de ruido a tres semanas consecutivas, a 
diferencia del estudio anterior en donde realizamos mediciones solamente durante dos 
semanas. 
Diseño Metodológico de la Tercera Fase del Estudio 
Después de analizar los resultados de la segunda fase del estudio, se puso de manifiesto 
la necesidad de implantar diferentes estrategias (ver a continuación), tanto estructurales, como 
educativas, para disminuir el ruido en la UCIN. El tiempo de separación entre ambos estudios 
fue de seis meses. Pasado este tiempo, se aplicó la encuesta a todo el personal relacionado con 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, y se realizaron las mediciones de ruido 
siguiendo el mismo protocolo descrito para la segunda fase del estudio, es decir: las áreas 
analizadas fueron UCIN, UCIREN, Toco-cirugía y Cunero de transición; así mismo, se 
evaluaron los tres turnos, matutino, vespertino y nocturno; y se realizaron mediciones los días 
lunes, miércoles, viernes y domingo, durante tres semanas consecutivas. Las mediciones se 
realizaron en la parte central de cada una de las salas, siguiendo la metodología y la hoja de 
recolección de datos de la segunda fase del estudio. 
En esta tercera fase se realizaron un total de 38 encuestas al personal que labora en las 
diferentes áreas de atención neonatal. Con respecto a la primera fase, que comprendía 25 
preguntas, en ésta se han suprimido tres preguntas relativas a participación del personal y 
conocimiento de los programas, y se han agregado otras dos que hacen referencia a la 
percepción de los cambios realizados en la UCIN. 
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Diseño de Estrategias para Disminuir los Niveles de Ruido 
1. Modificaciones de la infraestructura. Como parte de la remodelación planeada se 
separó físicamente la Terapia Intensiva Neonatal de la Pediátrica ya que anteriormente estaba 
todo en una sola área común para ambos separada por una estación de enfermería. Ahora 
están separadas totalmente y se tiene doble puerta de cristal para aislar la UCIN. 
2. Modificaciones en la iluminación. Anteriormente no había interruptores separados 
para cada área, es decir, un solo interruptor encendía y apagaba todas las luces. Ahora se ha 
hecho la separación de los interruptores por áreas; además, se han colocado luces tenues de 
emergencia en la periferia de la UCIN por lo que, cuando están encendidas, la intensidad 
lumínica es mucho menor (no se cuenta con reóstato por economía). 
3. Charlas de educación al personal. Nuevamente se proporcionó al personal charlas 
educativas respecto a las estrategias para reducir la iluminación y el ruido ofreciéndoles 
información al respecto y proporcionando el protocolo a seguir; dichas charlas se dieron al 
personal de enfermería, trabajadoras sociales, inhaloterapistas, médicos adscritos y residentes 
de pediatría y neonatología. 
Protocolo Establecido: 
1. Sensibilizar al personal mediante charlas educativas. 
2. Hablar en voz baja. 
3. Evitar gritos a distancia. 
4. Realizar los pases de visita en voz baja y, si se puede, lejos del paciente. 
5. Llevar a cabo la discusión de casos en una sala separada, lejos de los pacientes. 
6. Manejar las bandejas y objetos metálicos con cuidado. 
7. Prohibir el uso de la radio. 
8. Restringir la utilización de juguetes sonoros. 
9. Mantener el teléfono celular siempre en vibrador, y responder las llamadas fuera del 
área de trabajo. 
10. Poner el timbre del teléfono a un volumen bajo, y atender lo más rápido posible. 
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11. Cerrar con cuidado las portezuelas de las incubadoras y los gabinetes debajo de la 
incubadora. 
12. Impedir la colocación de objetos sobre las incubadoras. 
13. Colocar las alarmas sin sonido, sólo en modo visual, cuando sea posible y, si no, 
silenciarla rápidamente. 
14. Sensibilizar al personal auxiliar (rayos X, trabajo social y/o interconsultantes) 
acerca de mantener quietud en el entorno de trabajo. 
15. Hacer uso de la luz natural durante el día y, si es necesario, tener luces lo más tenue 
posible; sólo en caso de procedimientos encender la luz individual para cada área y 
proteger a los pacientes que no lo requieran (cubiertas para las incubadoras). 
16. Mantener las áreas con la menor iluminación posible durante la noche para respetar 
el sueño de los bebés; se encenderán las luces individuales sólo en caso necesario y 
protegiendo a los bebés adyacentes, tratando de no realizar procedimientos 
innecesarios durante su periodo de sueño. 
17. Seleccionar a tres miembros del personal de cada turno: un médico (residente de 
neonatología a cargo de la sala o de guardia), una enfermera (jefa encargada) y un 
miembro del personal de inhaloterapia para recordar las medidas anteriores y vigilar 
su cumplimiento. 
Método Estadístico 
Para informatizar los datos, se creó una base de datos (BD) con el programa Microsoft 
Excel y se procesaron con la estructura adecuada para poder analizarlos posteriormente. Para 
el análisis estadístico se transforma la BD de Excel en una BD con formato del paquete 
estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) en su versión 17. 
Para todas las variables evaluadas se obtuvieron los estadísticos descriptivos 
tradicionales, tales como las medidas de tendencia central (media y mediana), y de dispersión 
(desviación estándar). Las pruebas de hipótesis utilizadas fueron el análisis de varianza (valor 
F), post-hoc HSD de Tukey. 
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Para el análisis de las mediciones en las diferentes áreas se utilizó la prueba T pareada, 
y para comparar el nivel de ruido con las diferentes variables se utilizaron las pruebas de 
correlación de Pearson y regresión lineal. Se utilizó un valor alfa de 0.001 y se rechazó la 
hipótesis nula cuando el valor crítico fue menor a 0.001. 
En la Segunda y Tercera Fase del estudio, se analizaron los niveles de ruido de las 
diferentes áreas (UCIN, UCIREN, Toco-cirugía y Cunero) según la semana de estudio (1ª, 2ª 
o 3ª); también se compararon los tres turnos, matutino, vespertino y nocturno contra cada 
área. Así mismo, se realizó un análisis comparativo entre los niveles de ruido registrados en 
las diferentes áreas con los días de la semana analizados (lunes, miércoles, viernes y 
domingo). De otra parte, se determinaron los niveles totales de ruido de las diferentes áreas 
(UCIN, UCIREN, Toco-cirugía y Cunero), comparando los valores obtenidos entre la 
Segunda y la Tercera Fase, es decir, niveles pre-intervención vs niveles post-intervención. 
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ANEXO I: ENCUESTA 
“DISMINUCIÓN DEL ESTRÉS EN EL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN LA UCIN” 
Protocolo de Investigación  
Dra. Adriana Nieto Sanjuanero 
…Cada vez existe mayor evidencia de que los programas de atención individualizada, 
enfocados a disminuir el ambiente nocivo y promover al recién nacido pretérmino como 
individuo único, con sentimientos y familia, impactan no sólo en el menor tiempo de estancia 
hospitalaria, y en la reducción de la necesidad de cuidados intensivos, sino también en el 
neurodesarrollo del niño a largo plazo. 
Instrucciones 
Lea cuidadosamente cada enunciado. Indique hasta qué grado está de acuerdo o si está en 
desacuerdo circulando la respuesta que mejor aplique. La respuesta debe reflejar como se 
encuentra la UCIN en este momento NO COMO CREE QUE DEBERÍA ESTAR EN EL 
FUTURO O COMO LE GUSTARÍA QUE FUERA. 
Conteste Sí cuando el enunciado describa de manera adecuada la situación de la UCIN. 
No cuando el enunciado no refleje la situación de su unidad. 
No sé, cuando no tenga la información suficiente para responder el enunciado. 
Conceptos de Desarrollo General 
El personal que trabaja en la UCIN ha sido informado sobre lo siguiente: 
1. La secuencia del desarrollo neurosensorial es la siguiente: 
Táctil quinestésico / propioceptivo quimiosensorial auditivo visual 
 sí  no  no sé  no aplica 
2. Una experiencia sensorial prematura que se sale de la secuencia normal podría interferir 
con otro sistema de desarrollo. 
 sí  no  no sé  no aplica   
3. Una estimulación excesivamente inapropiada o una exposición normal inadecuada pueden 
influir de manera negativa en la habilidad del niño para responder ante los estímulos del 
ambiente. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Material y Métodos    63 
 
 
Desarrollo Táctil / Propioceptivo 
4. Nuestra UCIN tiene una guía o práctica establecida que fomenta la postura del bebé en 
flexión y la contención mientras se provee de contacto físico personalizado: tacto gentil, 
presión palmar, estimulación facial incluyendo succión no nutritiva. 
 sí  no  no sé  no aplica    
5. La UCIN tiene una guía o práctica establecida que fomente la participación familiar en el 
contacto del bebé. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Quimiosensorial 
6. Los médicos y el personal reconocen que existen evidencias, tanto en humanos como en 
animales, que sugieren que el bebe podría tener un sentido del olfato discriminatorio desde la 
semana 27-28 de gestación. 
 sí  no  no sé  no aplica 
7. La UCIN tiene una guía o práctica que hace referencia al olor en el ambiente del neonato. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Ambiente Acústico 
8. La UCIN cuenta con una metodología para reconocer el ruido excesivo. 
 sí  no  no sé  no aplica 
9. La UCIN promueve la participación de la madre para hablarle a su bebé, especialmente 
después de la semana 32 de gestación. 
 sí  no  no se  no aplica 
10. La UCIN cuenta con una norma que define el volumen de música y el ruido en el área de 
cuidado del neonato. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Ambiente Visual 
11. La unidad tienen una guía o práctica en la que se limita la exposición de luz alrededor del 
neonato. 
 sí  no  no sé  no aplica 
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12. Los neonatos en la UCIN tienen un periodo de baja luz, que protege su descanso. 
 sí  no  no sé  no aplica 
13. El personal tiene acceso a interruptores de luz que regulan la intensidad en áreas 
específicas. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Protección del Sueño del Bebé 
14. En la unidad existe una política o práctica que reconoce la importancia de respetar el 
sueño REM del neonato. 
 sí  no  no sé  no aplica 
15. El personal aprovecha los momentos de alerta del bebé para realizar procedimientos, de 
manera que se interrumpa lo menos posible el sueño del bebé. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Estrategias Centradas en la Familia 
16. La unidad cuenta con un espacio adecuado para la familia del neonato. 
 sí  no  no sé  no aplica 
17. En la unidad se trata de involucrar a la familia en el cuidado diario y en la toma de 
decisiones. 
 sí  no  no sé  no aplica 
18. En la unidad las políticas o prácticas promueven el contacto entre el neonato y sus padres. 
 sí  no  no sé  no aplica 
Diseño de la UCIN 
19. La unidad cuenta con buena visibilidad de los neonatos en todo momento. 
 sí  no  no sé  no aplica 
20. La unidad cuenta con suficiente espacio para realizar las diferentes actividades de 
atención al neonato. 
 sí  no  no sé  no aplica 




a) ¿Consideras necesario implementar un programa de atención individualizada al recién 
nacido prematuro en la UCIN donde trabajas? 
 sí  no  no sé  no aplica 
b) ¿Estarías dispuesto a participar? 
 sí  no  no sé  no aplica 
c) ¿Conoces los beneficios que brinda un programa de atención individualizada para 
prematuros? 
 sí  no  no sé  no aplica 
d) ¿Crees que en tu unidad sea posible implementar un programa de reducción de estrés para 
el niño prematuro? 
 sí  no  no sé  no aplica 
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ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Hoja de Recolección de Datos para Ruido en UCIN-UCIREN 
Fecha: ____________   Día de la Semana:    ___________ 














entrega de guardia, 
procedimientos de 
enfermería o terapia 












en el momento, llanto, 
timbre, alarma u otros 
 
07:00      
07:30      
08:00      
08:30      
09:00      
09:30      
10:00      
10:30      
11:00      
11:30      
12:00      
12:30      
13:00      
13:30      
14:00      
14:30      
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Figura 2. Distribución de áreas para medición de ruido. 
Áreas I, III, IV y V: cuidado de niños críticamente enfermos. 
Área II: uso de médicos, donde se realizan actividades tales como indicaciones médicas y 
notas de expedientes, revisión de radiografías (red electrónica), llamadas telefónicas. 
Área VI: almacén de medicamentos y material médico, preparación de medicamentos, 
infusiones, alimentación enteral, etc. 











Figura 3. Distribución de áreas para medición de ruido. 
Área VIII: destinada a pacientes prematuros estables en incubadora (crecimiento y 
desarrollo) o en cuna abierta en preacta. 
Área IX: usada para pacientes estables con padecimientos infecciosos (aislados). 
ÁREA II 
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PRIMERA FASE DEL ESTUDIO 
Encuesta 
La encuesta constaba de 25 preguntas (ver Anexo I) y fue contestada por el personal de 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales: enfermeras, neonatólogos y personal de 
inhaloterapia; en total se respondieron 27 encuestas. 
En la encuesta se evaluaron los siguientes puntos: 
1. Diseño de la UCIN. 
2. Estrategias centradas en la familia. 
3. Desarrollo de Guías o Prácticas para el Estímulo Táctil, Acústico, Visual y 
Quimiosensorial. 
4. Protección del sueño. 
5. Participación y conocimiento personal del proyecto. 
1. Diseño de la UCIN 
 A la pregunta sobre si la UCIN tiene el espacio suficiente para realizar las diferentes 














Figura 4. Resultados de la consulta: 
espacio en la UCIN. 
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 En cuanto a si la UCIN cuenta con un espacio adecuado para la familia del neonato, 5 















 Con respecto a la pregunta, ¿cuenta la UCIN con interruptores de luz que regulen la 



















Figura 5. Resultados de la consulta: 
espacio para la familia. 
Figura 6. Resultados de la 
consulta: ¿cuenta la UCIN con 
interruptores de luz que regulen 
la intensidad? 
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2. Estrategias Centradas en la Familia 
Dentro de las estrategias centradas en la familia, se realizaron las siguientes preguntas: 
 ¿Cuenta la UCIN con una guía para fomentar la participación familiar en el contacto 
con el bebe? A esta cuestión, 6 personas (22.2%) contestaron afirmativamente, 18 personas 
(66.7%) respondieron que no, y 3 encuestados (11.1%) contestaron no se. (Figura 7). 
 ¿El personal de la UCIN trata de involucrar a la familia en el cuidado diario del bebé? 
A esta cuestión se obtuvieron las siguientes respuestas: 17 personas (63%) contestaron sí, y 10 



























Figura 7. Resultados de la consulta: 
existencia de guía para fomentar la 
participación familiar. 
¿El personal de la UCIN trata de involucrar a la familia en el cuidado diario del neonato? 
Figura 8. Resultados de la consulta: 
¿la UCIN promueve la implicación 
familiar? 
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De otra parte, se evaluó y determinó la relación entre el número de horas que pasan los 
padres en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN) y las que pasan en las Unidades de 
Cuidados Intensivos con programas de atención basados en el desarrollo (NIDCAP, Newborn 
Individualized Developmental Care and Assessment Program). (Figura 9). 
 




Figura 9. Relación entre el número de horas que pasan los padres en nuestra Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCIN) y las que pasan en las Unidades de Cuidados Intensivos con programas de atención 
basados en el desarrollo (NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 
Program). 
3. Desarrollo de Guías o Prácticas para el Estímulo Táctil, Acústico, Visual y 
Quimiosensorial 
En cuanto a la existencia de guías para estimular al bebé, se realizaron las siguientes 
preguntas: 
 ¿Tiene la Unidad una guía en la que se limite la exposición de luz alrededor del 
neonato? A esta pregunta 3 encuestados (11.1%) respondieron sí; 20 (74%), no; y 4 (14.9%), 
no sé. (Figura 10). 
 ¿Nuestra UCIN tiene una guía o práctica establecida que fomente la postura del bebé 
en flexión y la contención mientras se provee de contacto físico personalizado: tacto gentil, 
presión palmar y estimulación facial, incluyendo succión no nutritiva? A esta cuestión 4 
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 ¿Cuenta La UCIN con una norma que defina el volumen de música y el ruido en el 
área de cuidado del neonato? A este respecto se obtuvieron las siguientes contestaciones: 2 
encuestados (7.4%) dijeron que sí; 18 (66.7%), que no; y 7 (25.9%), no sé. (Figura 12). 
 ¿Tiene la UCIN una guía o práctica que haga referencia al olor en el ambiente del 
































Figura 10. Resultados de 
la consulta: existencia de 
una guía para limitar la 
exposición de luz. 
¿La UCIN tiene una guía o práctica establecida que fomente la postura en flexión y la contención 
mientras se proporciona contacto físico? 
Figura 11. Resultados de la 
consulta: existencia de guía 
para fomentar la postura y el 
tacto. 





























4. Protección del Sueño 
 ¿Existe en la Unidad una política o práctica que reconozca la importancia de respetar 
el sueño REM del neonato? A esta cuestión 4 personas (14.8%)  dijeron si; 21 personas 
(77.8%), no, y 2 personas (7.4%), no sé. (Figura 14). 
¿La UCIN cuenta con una norma que defina el volumen de música y ruido en el área de cuidado 
neonatal? 
Figura 12. Resultados de la 
consulta: ¿tiene la UCIN 
normas sobre el volumen de 
música y ruido? 
¿La UCIN tiene una guía que haga referencia al “olor” en  el ambiente del neonato? 
Figura 13. Resultados de la 
consulta: existencia de guía 
quimiosensorial. 
















 ¿Aprovecha el personal los momentos de alerta del bebé para realizar los 
procedimientos, de manera que se interrumpa lo menos posible su sueño? A esta pregunta 6 

















Figura 14. Resultados de la 
consulta: ¿se fomenta la 
importancia de respetar los 





Figura 15. Resultados de la 
consulta: ¿aprovecha el 
personal los momentos de 
alerta del bebé para realizar 
los procedimientos? 
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5. Participación y Conocimiento Personal del Proyecto 
Con respecto a la participación y al conocimiento personal del proyecto, se realizaron 
las siguientes preguntas: 
 ¿Consideras necesario implementar un programa de atención individualizada al recién 
nacido prematuro en la UCIN donde trabajas? Las respuestas a esta pregunta fueron: 26 






 ¿Estarías dispuesto a participar? 23 encuestados (85%) dijeron que sí estarían 






 ¿Conoces los beneficios que brinda un programa de atención individualizada para 
prematuros? A esta pregunta se obtuvieron 14 respuestas (52%) afirmativas y 13 (48%) 
negativas. (Figura 18). 
 
¿Consideras necesario implementar programas enfocados en el desarrollo? 
Figura 16. Resultados de la 
consulta: necesidad de 
implementar un programa de 
atención individualizada. 
¿Estarías dispuesto a participar 
Figura 17. Resultados de la 
consulta: ¿estarías dispuesto 
a participar? 













Finalmente, se realizó la siguiente consulta ¿Cuál considera una necesidad primordial de 
cambio en la UCIN donde trabaja? A esta cuestión, el 32.4% contestó que más personal; el 
28.5%, capacitación; el 10.7%, establecer programas; el 7.1%, espacio físico; el 14.2%, 




























Figura 18. Resultados de la 
consulta: conocimiento sobre 




Figura 19. Resultados de la consulta: ¿cuál considera una necesidad primordial de cambio en la 
UCIN donde trabaja? 
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Evaluación del Ruido en la UCIN – Primera Fase 
Se evaluaron las 9 diferentes áreas de la UCIN, incluyendo la Unidad de Cuidados 
Intermedios Neonatales (UCIREN) (Anexo 3: áreas de distribución). 
Se realizaron medidas durante dos semanas consecutivas en el turno matutino. Se 
obtuvo una media de 60.3 dB con una mínima de 50 dB y una máxima de 83 dB. En total se 
realizaron 1440 mediciones, 144 por día, cada media hora en todas las áreas. El valor medio 
del nivel de ruido registrado cada día se refleja en la Tabla 3. 
Tabla 3. Valor medio del nivel de ruido diario en las dos semanas consecutivas del periodo de 
estudio (de lunes a viernes) en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 
Día 1ª Semana media (dB) 
2ª Semana 
media (dB) 
Lunes 61.3 60.7 
Martes 61.1 60.4 
Miércoles 59.0 60.0 
Jueves 60.3 60.6 
Viernes 60.1 59.7 
Los niveles medios de ruido, diferenciando si se trata de la UCIN, de la UCIREN, o de 
la media de ambos, así como si corresponden a la primera semana, a la segunda, o a la media 
de ambas, y la comparación entre ellos, quedan reflejados en la Tabla 4. 
Tabla 4. Comparación del nivel medio de ruido entre UCIN y UCIREN en ambas semanas 
Unidad 1ª Semana media (dB) 
2ª Semana 
media (dB) 
1ª + 2ª Semana 
media ± DS (dB) 
UCIN 60.0 59.9 60.0 ± 5.6* 
UCIREN 63.8 61.1 62.4 ± 6.2* 
UCIN + UCIREN 61.9 60.5 --- 
*: p < 0.005 cuando se compara el nivel medio de ruido entre UCIN y UCIREN en ambas semanas. 
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Así mismo, el nivel de ruido también se muestra atendiendo a las diferentes áreas de la 
Unidad (Tabla 5), donde el menor volumen de ruido se encontró en las áreas VI (53.6 dB) y 
VII (54.7 dB), las cuales presentan diferencias estadísticamente significativas (p < 0.0005). 
Tabla 5. Nivel medio de ruido en las diferentes áreas de la Unidad y comparación entre ellos. 
Área Nivel de Ruido media (dB) p 
I (n=160) 61.1 NS 
II (n=160) 63.1 NS 
III (n=160) 59.0 NS 
IV (n=160) 63.3 NS 
V (n=160) 63.9 NS 
VI (n=160) 53.6 < 0.0005 
VII (n=160) 54.7 < 0.0005 
VIII (n=160) 62.0 NS 
IX (n=160) 62.0 NS 
Total (n=1440) 60.3 --- 
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Áreas I, III, IV y V: cuidado de niños 
críticamente enfermos. Área II: uso de médicos, donde se realizan actividades tales como 
indicaciones médicas y notas de expedientes, revisión de radiografías (red electrónica), llamadas 
telefónicas. Área VI: almacén de medicamentos y material médico, preparación de medicamentos, 
infusiones, alimentación enteral, etc. Área VII: destinada a material de terapia respiratoria. Área 
VIII: destinada a pacientes prematuros estables en incubadora (crecimiento y desarrollo) o en cuna 
abierta en preacta. Área IX: usada para pacientes estables con padecimientos infecciosos (aislados). 
De otra parte, se analizó la relación entre el nivel de ruido de las diferentes áreas 
agrupando las mediciones por hora (Figura 20). Así mismo, se calculó la media del nivel de 
ruido para cada hora, agrupando todas las áreas. Estos resultados se muestran en la Tabla 6. 




















Media  60.4 60.3 60.9 59.9 60.9 59.9 59.8 60.0 













Figura 20. Nivel de ruido agrupado por horas en las diferentes áreas. Áreas I, III, IV y V: cuidado de 
niños críticamente enfermos. Área II: uso de médicos, donde se realizan actividades tales como 
indicaciones médicas y notas de expedientes, revisión de radiografías (red electrónica), llamadas 
telefónicas. Área VI: almacén de medicamentos y material médico, preparación de medicamentos, 
infusiones, alimentación enteral, etc. Área VII: destinada a material de terapia respiratoria. Área 
VIII: destinada a pacientes prematuros estables en incubadora (crecimiento y desarrollo) o en cuna 
abierta en preacta. Área IX: usada para pacientes estables con padecimientos infecciosos (aislados). 
Las actividades que registraron el nivel más alto de ruido fueron las alarmas, con un 
registro de hasta 83 dB (n=29); seguido por el llanto, que supuso hasta 75 dB (n=16); la toma 
de O2, hasta 80 dB (n=5); la realización de expedientes de neonatología, hasta 69 dB (n=6); la 
aspiración, hasta 70 dB (n=10); la radio, hasta 68 dB (n=5); las pláticas del personal, hasta 72 
dB (n=14); la alimentación, hasta 72 dB (n=7); los monitores, hasta 67 dB (n=4); el pase de 
visita, hasta 66 dB (n=6); colocación de catéteres, hasta 67 dB (n=1); la visita de familiares, 
hasta 73 dB (n=5); y las actividades de enfermería, hasta 66 dB (n=6). (Figura 21). 
Cuando se distribuyeron estas actividades según el área de la Unidad, se encontró que 
en el área I las actividades que registraron mayor ruido fueron las alarmas, la aspiración, la 
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toma de oxígeno y las actividades de enfermería. En el área II, los expedientes manejados por 
neonatología, las actividades de enfermería, las pláticas y la entrega de guardia. En el área III, 
la radio, la aspiración de secreciones y la plática. En el área IV, las alarmas, aspiración y las 
actividades de enfermería. En el área V, las actividades de enfermería, las alarmas, y la 
aspiración. En las áreas VI y VII, la preparación de medicamentos, las pláticas, la ventana 
abierta y el lavado del material. En el área VIII, las pláticas, el llanto, la alimentación, la radio 
y los expedientes manejados por neonatología. Y, finalmente, en el área IX, el llanto, los 









Figura 21. Actividades que registraron mayor ruido. 
Se realizó la formula de regresión lineal para poder establecer si el número de personas 
estaba directamente relacionado con el incremento del ruido y encontramos una R cuadrada 
de 0.093, con un error típico de la estimación de 3.3. 
Actividades con máximo ruido
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SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO 
En vista de los resultados obtenidos, se decidió ampliar el estudio realizando un ajuste 
entre las variables. El tiempo de separación entre cada uno de los estudios fue de 8 meses, con 
las siguientes modificaciones: primero cambiamos nuestra metodología respecto a las áreas 
medidas, en las que decidimos incluir, además de UCIN y UCIREN (como en la primera fase 
de estudio), las áreas de Toco-cirugía y Cunero de transición. 
En cuanto a las mediciones propiamente dichas, en la primera fase del estudio 
solamente se tomaron en el turno matutino de lunes a viernes;  en esta segunda fase incluimos 
los 3 turnos, matutino, vespertino y nocturno, en los días lunes, miércoles, viernes y domingo. 
Omitimos martes y jueves porque en la Primera Fase no encontramos diferencias 
significativas en los diferentes días de la semana, e incluimos el domingo como día 
representativo del fin de semana; en nuestro hospital los días sábado y domingo son laborados 
por personal diferente del de lunes a viernes (este personal laboralmente lo denominamos 
“plan piloto”, y trabajan exclusivamente sábados, domingos y días feriados). Finalmente, 
extendimos las mediciones a tres semanas consecutivas, a diferencia de la Primera Fase, 
donde realizamos mediciones solamente durante dos semanas. 
Evaluación del Ruido en la UCIN – Segunda Fase 
Análisis del Nivel de Ruido Según la Semana de Estudio 
Al comparar el promedio del nivel de ruido de cada área en relación con la semana de 
estudio encontramos que, en la primera semana, el promedio más alto de ruido correspondió a 
la UCIN (58.9±5.1) y, el más bajo, a la UCIREN (54.7±3.7). El análisis de la varianza mostró 
F=6.5 y diferencias con significación estadística (p<0.001). En la segunda semana, se 
registraron los niveles más altos en la UCIN (59.8±4.4), y los más bajos en la UCIREN 
(55.3±3.9), con F=6.8 y p<0.001, lo que indica diferencias estadísticamente significativas. En 
la tercera semana encontramos el mismo patrón, detectando el ruido más alto en la UCIN 
(61.8±4.4), y el más bajo en la UCIREN (56.1±4.1). El análisis de la varianza indicó 
diferencias estadísticamente significativas, con F=15.5 y p<0.001 (Tabla 7 y Figs. 22 y 23). 
Al valorar la media de ruido conjunta o total, sin separación por semanas, observamos el 
ruido más alto en la UCIN (59.9±4.8), y el más bajo en la UCIREN (55.4±3.9). El análisis de 
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la varianza detectó diferencias estadísticamente significativas (F=21.4 y p<0.001) (Tabla 7). 
De otra parte, conviene también describir los resultados en el otro sentido, es decir, 
comparando el nivel de ruido entre las tres semanas, dentro de cada área determinada. De esta 
forma, sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) en la UCIN, 
donde el mayor ruido se registró en la tercera semana, con 61.8±4.3 y, el menor, en la primera 
semana, con 58.1±5.1 (F=7.6) (Tabla 7 y Figs. 22 y 23). 
Tabla 7. Promedio de nivel de decibeles de cada área en relación con la semana del estudio. 
Semanas 
UCIN 
x   ±  SD 
UCIREN 
x   ±  SD 
TOCO QX
x   ±  SD 
CUNERO 
x   ±  SD 
TOTAL 
x   ±  SD F* p 
1ª semana 58.1  ±  5.1 54.7  ±  3.7 57.3  ±  5.0 58.8  ±  5.7 57.2  ±  5.1 6.5 <0.001 
2ª semana 59.8  ±  4.4 55.3  ±  3.9 57.4  ±  4.1 57.2  ±  6.7 57.4  ±  5.1 6.8 <0.001 
3ª semana 61.8  ±  4.4 56.1  ±  4.1 57.2  ±  4.6 56.9  ±  4.9 58.0  ±  5.0 15.5 <0.001 
Total 59.9  ±  4.8 55.4  ±  3.9 57.3  ±  4.6 57.7  ±  5.8 --- 21.4 <0.001 
*Análisis de varianza; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 


















Figura 22. Segunda fase. Comparación del nivel de ruido de cada área según la semana de estudio. 
UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados intermedios 
neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 





















Figura 23. Segunda fase. Evolución del nivel de ruido (decibeles) en el transcurso del estudio en las 
diferentes áreas analizadas. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 
cuidados intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
Análisis del Nivel de Ruido Según el Turno de Trabajo 
Al comparar los niveles de ruido en cada área analizando cada turno por separado, 
encontramos lo siguiente: en el turno matutino, el área de mayor ruido fue la UCIN, con 
59.7±5.0, y los niveles más bajos de decibeles se registraron en la UCIREN, con 56.2±4.4, 
siendo la diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) (Tabla 8 y Figs. 24 y 25). 
En el turno vespertino, el promedio de ruido más alto correspondió a la UCIN, con 
59.5±4.3, y el nivel más bajo de ruido se registró en la UCIREN, con 54.6±3.3 y un análisis 
de varianza F=11.6, mostrando diferencias estadísticamente significativas p<0.001 (Tabla 8 y 
Figs. 24 y 25). 
Finalmente, los valores analizados del turno nocturno mostraron el nivel más alto de 
ruido en la UCIN, con 60.5±5.1, y los niveles más bajos en la UCIREN, con 55.2±3.8, y en la 
unidad Toco-quirúrgica, con 55.4±4.8; al analizar los datos con la prueba de ANOVA 
encontramos F=12.8 y p<0.001 (Tabla 8 y Figs. 24 y 25). 
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De otra parte, hay que resaltar que cuando dentro de un área comparamos el ruido de 
cada turno, el análisis de la varianza no mostró diferencias estadísticamente significativas 
entre los tres turnos de cada área (F=2.0; p=0.130681), excepto en Toco-cirugía, donde el 
nivel más alto de ruido se determinó durante el turno vespertino (58.6±4.5 dB) y, el nivel más 
bajo, durante el nocturno (55.4±4.8 dB; F=7.3; p<0.001) (Tabla 8 y Figs. 24 y 25). 
Tabla 8. Promedio de nivel de decibeles de cada área en relación con cada turno evaluado. 
Turnos 
UCIN 
x   ±  SD 
UCIREN 
x   ±  SD 
TOCO QX
x   ±  SD 
CUNERO 
x   ±  SD 
TOTAL 
x   ±  SD F* p 
Matutino 59.7  ±  5.1 56.2  ±  4.4 58.0  ±  3.8 58.7  ±  6.7 58.1  ±  5.2 3.8 <0.05 
Vespertino 59.5  ±  4.4 54.6  ±  3.3 58.6  ±  4.5 56.8  ±  5.3 57.4  ±  4.8 11.6 <0.001 
Nocturno 60.5  ±  5.1 55.2  ±  3.9 55.4  ±  4.8 57.5  ±  5.1 57.1  ±  5.2 12.8 <0.001 
Total 59.9  ±  4.8 55.4  ±  3.9 57.3  ±  4.6 57.6  ±  5.8 --- 21.3 <0.001 
*Análisis de varianza; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 

















Figura 24. Segunda fase. Nivel de ruido (decibeles, dB) en las diferentes áreas analizadas según el 
turno. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados intermedios 
neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 



















Figura 25. Segunda fase. Evolución del nivel de ruido en las diferentes áreas según el turno de 
trabajo. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados intermedios 
neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
Análisis del Nivel de Ruido Según el Día de la Semana 
Al comparar los niveles de ruido de las diferentes áreas con respecto a los días de la 
semana analizados en el estudio, encontramos: el lunes se observó el nivel de ruido más alto 
en la UCIN, con 61.0±4.2, y el nivel más bajo en la UCIREN (56.2±4.1; F=3.8), mostrando 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) (Tabla 9 y Figs. 26 y 27). 
El miércoles, también se registró el nivel más alto en la UCIN, con 59.3±5.16 dB, 
comparado con el registrado en la UCIREN, que fue el más bajo (55.0±3.9; F=4.4; p<0.01) 
(Tabla 9 y Figs. 26 y 27). 
Los viernes de las tres semanas analizadas detectamos el mayor grado de decibeles en la 
UCIN (60.7±5.1) y, el más bajo, en la UCIREN (55.3±4.0), con diferencias estadísticamente 
significativas (p<0.001 y F=8.4) (Tabla 9 y Figs. 26 y 27). 
El domingo mostró el mismo patrón que los días previos, el nivel más alto de ruido fue 
de 58.8±4.5 en la UCIN, y el nivel más bajo, de 54.9±3.8 en UCIREN (F=4.5; p< 0.01). 
De igual forma, en este caso también evaluamos si en un área determinada variaba el 
nivel de ruido en función del día de la semana, pero no se observaron diferencias apreciables 
(F=1.5; p=0.2204911) (Tabla 9 y Figs. 25 y 26). 
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Tabla 9. Promedio de decibeles de cada área en relación con el día de la semana evaluado. 
Días 
UCIN 
x   ±  SD 
UCIREN 
x   ±  SD 
TOCO QX
x   ±  SD 
CUNERO 
x   ±  SD 
TOTAL 
x   ±  SD F* p 
Lunes 61.0  ±  4.2 56.2  ±  4.1 57.6  ±  4.7 57.6  ±  5.7 58.1  ±  5.0 6.6 <0.001 
Miércoles 59.3  ±  5.2 55.0  ±  3.9 58.2  ±  5.1 57.3  ±  6.3 57.4  ±  5.4 4.4 <0.01 
Viernes 60.7  ±  5.1 55.3  ±  4.0 56.6  ±  4.0 58.5  ±  5.9 57.8  ±  5.2 8.4 <0.001 
Domingo 58.8  ±  4.5 54.9  ±  3.8 56.8  ±  4.4 57.1  ±  5.4 56.9  ±  4.7 4.5 <0.01 
Total 59.9  ±  4.8 55.4  ±  3.9 57.3  ±  4.6 57.6  ±  5.8 --- 21.7 <0.001 
*Análisis de varianza; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 























Figura 26. Segunda fase. Comparación del nivel de ruido en las diferentes áreas según el día de la 
semana analizado. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados 
intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
 
























Figura 27. Evolución del nivel de ruido en el transcurso del estudio según el día de la semana 
analizado. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados 
intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
TERCERA FASE DEL ESTUDIO 
Después de evaluar los resultados de la segunda fase del estudio, se pusieron en marcha 
diferentes estrategias, tanto estructurales como educativas, para disminuir el ruido en la 
UCIN, ya detalladas en el apartado de Material y Métodos. El tiempo de separación entre 
ambos estudios fue de seis meses. Pasado este tiempo, se aplicó la encuesta y se realizaron las 
mediciones de ruido siguiendo el mismo protocolo descrito para la Segunda Fase del estudio. 
Las áreas analizadas fueron UCIN, UCIREN, Toco-cirugía y Cunero de transición; así 
mismo, se evaluaron los tres turnos, matutino, vespertino y nocturno, realizando mediciones 
los días lunes, miércoles, viernes y domingo durante tres semanas consecutivas. 
Encuesta 
En esta Tercera Fase se realizaron un total de 38 encuestas al personal que labora en las 
diferentes áreas de atención neonatal. Con respecto a la Primera Fase, que comprendía 25 
preguntas, en ésta se han suprimido tres cuestiones relativas a participación del personal y 
conocimiento de los programas, y se han agregado dos que hacen referencia a la percepción 
de los cambios realizados en la UCIN (Figs. 28-42). 
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Figura 28. Tercera fase. Resultados 
de la consulta: espacio en la UCIN. 
Figura 29. Tercera fase. Resultados 
de la consulta: espacio para la 
familia. 
¿La UCIN cuenta con un espacio suficiente para la familia del neonato? 
































Figura 30. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
¿cuenta la UCIN con 
interruptores de luz que 
regulen la intensidad? 
Figura 31. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
existencia de guía para 
fomentar la participación 
familiar. 
¿La UCIN cuenta con una guía para fomentar la participación familiar y el contacto con el bebé? 


































Figura 33. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
existencia de una guía para 
limitar la exposición de 
luz.
¿El personal de la UCIN trata de involucrar a la familia en el cuidado diario del neonato? 
Figura 32. Tercera fase. Resultados 
de la consulta: ¿la UCIN promueve 
la implicación familiar? 




























Figura 34. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
existencia de guía para 
fomentar la postura y el tacto. 
¿La UCIN cuenta con una norma que defina el volumen de música y ruido en el área de cuidado 
neonatal? 
Figura 35. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: ¿tiene 
la UCIN normas sobre el 
volumen de música y ruido? 




































Figura 36. Tercera 
fase. Resultados de la 




Figura 37. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
¿se fomenta la importancia 
de respetar los ciclos de 
sueño-vigilia? 































Figura 38. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
¿aprovecha el personal los 
momentos de alerta del 
bebé para realizar los 
procedimientos? 
Figura 39. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: 
conocimiento sobre los 
beneficios del programa de 
atención individualizada. 
¿Conoces los beneficios que brindan los programas de atención individualizada para prematuros?
















































Figura 40. Tercera fase. Resultados de la consulta: ¿cuál considera una necesidad primordial de 
cambio en la UCIN donde trabaja? 
¿Considera que las modificaciones realizadas en la UCIN han hecho más confortable el lugar de 
trabajo? 
Figura 41. Tercera fase. 
Resultados de la consulta: ¿las 
modificaciones realizadas en la 
UCIN han hecho más 
confortable el lugar de trabajo? 


















Evaluación del Ruido en la UCIN – Tercera Fase 
Análisis del Nivel de Ruido Según la Semana de Estudio 
En esta tercera fase, al comparar el promedio del nivel de ruido de cada área en relación 
con la semana de estudio encontramos lo siguiente (Tabla 10 y Figs. 43 y 44): 
En la primera semana, el promedio de ruido más alto correspondió a la UCIN, con 
58.1±4.8 dB, y el más bajo, a la UCIREN, con 52.4±4.7 dB, siendo F=10.9 y mostrando 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) (Tabla 10 y Figs. 43 y 44). 
En la segunda semana, los niveles de ruido registrados también fueron más altos en la 
UCIN, con 55.1±4.1 dB, y los más bajos en la UCIREN, con 51.1±4.5 dB, siendo F=12.8 y 
p<0.001, lo que indica que los grupos presentan diferencias estadísticamente significativas 
(Tabla 10 y Figs. 43 y 44). 
En la tercera semana pudimos ver que el nivel de ruido más alto fue en la unidad toco-
quirúrgica, con 57.9±4.9 dB, y el nivel más bajo en la UCIREN, con 50.5±3.8 dB; el análisis 
de varianza mostró F=22.4 y diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) (Tabla 10 y 
Figs. 43 y 44). 
Con las modificaciones realizadas en la UCIN, ¿considera que el nivel de ruido es igual, mayor o 
menor que antes? 
Figura 42. Tercera fase. 
Resultados de la consulta 
sobre variación del nivel de 
ruido en la UCIN tras las 
modificaciones. 
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Al evaluar la media de ruido total sin separarlo por semanas, sino solamente por áreas 
evaluadas, encontramos la medición más alta para la unidad Toco-quirúrgica, con 57.3±5.5 
dB, y la más baja para la UCIREN, con 51.3±4.4 dB. El análisis de la varianza presentó una 
F=40 y diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) (Tabla 10). 
Sin embargo, también es conveniente describir los resultados en el otro sentido, es decir, 
dentro de un área determinada comparando el nivel de ruido entre las semanas; de este modo 
encontramos diferencias estadísticamente significativas para la UCIN, donde el mayor ruido 
se registró en la primera semana (58.1±4.8 dB), y el menor en la segunda semana (55.1±4.1 
dB), con F=5.5 y p<0.01. 
Para el Cunero de transición el mayor ruido fue durante la primera semana (55.8±6.6 
dB), y el menor, en la segunda semana (51.8±4.9 dB), siendo F=6.2 y p<0.01. 
Para UCIREN y Toco-cirugía el ruido fue similar durante las tres semanas del estudio, 
sin apreciarse diferencias significativas (Tabla 10 y Figs. 43 y 44). 
Tabla 10. Tercera fase. Comparación del nivel de decibeles de cada área en relación con la 
semana del estudio. 
Semanas 
UCIN 
x   ±  SD 
UCIREN 
x   ±  SD 
TOCOQX 
x   ±  SD 
CUNERO 
x   ±  SD 
TOTAL 
x   ±  SD F* p 
1ª semana 58.1  ±  4.8 52.4  ±  4.7 57.8  ± 5.7 55.8  ±  6.6 56.0  ±  5.9 10.9 <0.001 
2ª semana 55.1  ±  4.1 51.1  ±  4.5 56.3  ±  5.9 51.8  ±  4.9 53.6  ±  5.1 12.8 <0.001 
3ª semana 56.1  ±  4.6 50.5  ±  3.8 57.9  ±  4.9 54.1  ±  5.0 54.7  ±  5.3 22.4 <0.001 
Total 56.4  ±  4.7 51.3  ±  4.4 57.3  ±  5.5 53.9  ±  5.7 --- 40.0 <0.001 
 
*Análisis de varianza; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 
cuidados intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 


















Figura 43. Tercera fase. Comparación del nivel de ruido en cada área según la semana de estudio. 
UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados intermedios 
























Figura 44. Tercera fase. Evolución del nivel de ruido en el transcurso del estudio en las diferentes 
áreas analizadas. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados 
intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
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Análisis del Nivel de Ruido Según el Turno de Trabajo 
Al comparar los niveles de ruido en cada área analizando cada turno individualmente 
encontramos lo siguiente: en el turno matutino el área de mayor ruido fue la sala Toco-
quirúrgica (57.6± 4.6), y el área menos ruidosa, la UCIREN (53.4± 4.9 dB), con F=11y 
p<0.001 (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
En el turno vespertino el promedio más alto también lo registró la unidad Toco-
quirúrgica (59.4±4.6 dB), y el más bajo, la UCIREN (51.9±3.3 dB), con F=25 y p<0.001 que 
indica diferencias estadísticamente significativas (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
Para el turno nocturno el comportamiento fue semejante, con un nivel de ruido mayor 
para Toco-cirugía (54.9±6.3 dB), y menor para UCIREN (48.7±3.1 dB); el análisis de 
varianza mostró F=18 y significancia estadística (p<0.001) (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
Así mismo, conviene describir los resultados comparando el ruido entre los turnos 
dentro de un área determinada; en este caso, para la UCIN el nivel más alto lo registró el turno 
vespertino, con 58.1±4.4 dB, y el más bajo, el nocturno, con 53.7±3.7 dB; el análisis de 
varianza presentó diferencias estadísticamente significativas, con F=38.6 y p<0.001 (Tabla 11 
y Figs. 45 y 46). 
En la UCIREN el turno matutino registró el mayor nivel de ruido (53.4±4.9 dB), y el 
nocturno, el menor (48.7±3.1 dB); el análisis de la varianza también indicó diferencias 
estadísticamente significativas, con F= 17.1 y p<0.001 (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
Para el área de Toco-cirugía el turno vespertino registró el mayor nivel de ruido 
(59.4±4.6 dB), y el nocturno, el menor, (51.1±4.3 dB), con diferencias estadísticamente 
significativas entre las mediciones (F=8.8 y p<0.001) (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
En el área de CUNERO el turno más ruidoso fue el vespertino, con 57.2±5.6 dB, y el 
menos ruidoso, el nocturno, con 51.1±4.3 dB; en esta área también se observaron diferencias 
estadísticamente significativas (F=17 y p<0.001) (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
En general, sin hacer diferencia entre áreas, el turno vespertino fue el que registró 
mayor cantidad de decibeles (56.7±5.4), en comparación con el turno nocturno (52.1±5.1 dB); 
el análisis de la varianza reveló diferencias estadísticamente significativas (F=38.6 y 
p<0.001). (Tabla 11 y Figs. 45 y 46). 
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Tabla 11. Tercera fase. Comparación de los niveles de decibles de cada área en relación con 
cada turno evaluado. 
Turnos 
UCIN 
x   ±  SD 
UCIREN 
x   ±  SD 
TOCO QX
x   ±  SD 
CUNERO 
x   ±  SD 
TOTAL 
x   ±  SD F* p 
Matutino 57.5  ±  4.6 53.4  ±  4.9 57.6  ±  4.6 53.5  ±  5.6 55.5  ±  5.4 11. <0.001 
Vespertino 58.1  ±  4.4 51.9  ±  3.3 59.4  ±  4.6 57.2  ±  5.6 56.7  ±  5.4  25 <0.001 
Nocturno 53.7  ±  3.7 48.7  ±  3.1 54.9  ±  6.3 51.1  ±  4.2 52.1  ±  5.1 18 <0.001 
Total 56.4  ±  4.7 51.3  ±  4.4 57.3  ±  5.5 53.9  ±  5.8 --- 40 <0.001 
*Análisis de varianza; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 




















Figura 45. Tercera fase. Nivel de ruido en las diferentes áreas analizadas según el turno. UCIN: 
Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados intermedios neonatales, 
TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 




















Figura 46. Tercera fase. Evolución del nivel de ruido a lo largo del día según el turno, en las 
diferentes áreas analizadas. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 
cuidados intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
Análisis del Nivel de Ruido Según el Día de la Semana 
Al comparar los niveles de ruido de las diferentes áreas con respecto a los días de la 
semana analizados en el estudio, encontramos lo siguiente: el lunes se registró el nivel más 
alto en TOCO QX, con 55.9±5.3 dB, y el nivel más bajo fue para CUNERO, con 51.6±3.9. El 
análisis de la varianza indicó F=8.2 y diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) 
(Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
El miércoles el nivel más elevado lo registró la unidad Toco-quirúrgica (55.2±5.9 dB), y 
el más bajo la UCIREN (50.4±4.1 dB). El análisis de la varianza mostró F=3.3 y diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.05) (Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
El viernes, el área de mayor ruido fue la Toco-quirúrgica (60.7±4.7 dB), y la de menor 
ruido, la UCIREN (50.3±5.1 dB), con diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) 
(Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
En el domingo las mediciones fueron muy semejantes, con el mayor nivel para TOCO 
QX, con 57.5±4.5 dB, y el menor, para UCIREN, con 51.3±4.4 dB, existiendo diferencias 
estadísticamente significativa (p<0.001 y F=9.5) (Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
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En otra perspectiva, analizando el nivel de ruido según los días y en áreas específicas, 
encontramos que en la UCIN el nivel más alto registrado fue el viernes (56.9±4.7 dB), y el 
más bajo el miércoles (55.1±5.2 dB), siendo las diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.001) (Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
En la UCIREN el nivel de ruido se mantuvo estable y no se registraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los días de la semana (Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
En la Unidad Toco-quirúrgica sí hubo diferencias con significación estadística 
(p<0.001), el nivel más alto se detectó el viernes (60.7±4.7 dB), y el más bajo, el miércoles 
(55.2±5.9 dB), con una F=8.1 (Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
Así mismo, en el CUNERO encontramos también diferencia significativa (p<0.001), 
con el nivel más alto para el viernes (56.6±6.1 dB), y el más bajo para el miércoles (53.8±5.5 
dB) con una F=6.09 y una (Tabla 12 y Figs. 47 y 48). 
Tabla 12. Tercera fase. Promedio de decibeles de cada día en relación con el área evaluada 
Días 
UCIN 
x   ±  SD 
UCIREN 
x   ±  SD 
TOCO QX
x   ±  SD 
CUNERO 
x   ±  SD 
TOTAL 
x   ±  SD F* p 
Lunes 55.7  ±  3.4 52.4  ±  3.5 55.9  ±  5.3 51.6  ±  3.9 54.1  ±  4.7  8.2 <0.001 
Miércoles 55.1  ±  5.2 50.4  ±  4.1 55.2  ±  5.9 52.9  ±  6.5 53.8  ±  5.5  3.3 <0.05 
Viernes 58.1  ±  4.7 50.3  ±  5.1 60.7  ±  4.7 56.8  ±  5.9 56.6  ±  6.1 24.2 <0.001 
Domingo 56.9  ±  4.7 52.2  ±  4.3 57.5  ±  4.5 54.4  ±  5.2 55.3  ±  5.1  9.5 <0.001 
Total 56.4  ±  4.7 51.3  ±  4.4 57.3  ±  5.5 53.9  ±  5.7 --- 32.0 <0.001 
*Análisis de varianza; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de 
cuidados intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
 




















Figura 47. Tercera fase. Comparación del nivel de ruido en las diferentes áreas según el día de la 
semana analizado. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados 























Figura 48. Evolución del nivel de ruido en el transcurso del estudio según el día de la semana 
analizado. UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados 
intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 
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Análisis Comparativo del Nivel de Ruido Antes y Después de la Intervención 
Al analizar los resultados comparando los niveles promedio totales de ruido en las 
diferentes áreas de atención neonatal antes de la intervención (Segunda Fase) y después de la 
intervención (Tercera Fase) encontramos que, en la UCIN, los niveles pre-intervención fueron 
de 59.9±4.8 dB vs los post-intervención de 56.4±4.7 dB. El análisis comparativo mediante la t 
de Student indicó que estas diferencias eran estadísticamente significativas (p<0.001) (Tabla 
13 y Fig. 49). 
En la UCIREN los niveles pre-intervención se encontraban en 55.3±3.9 dB vs 51.3±4.4 
dB, siendo éstos significativamente menores después de la intervención (p<0.001) (Tabla 13 y 
Fig. 49). 
En el área de Toco-cirugía no evidenciamos diferencias estadísticamente significativas 
antes y después de la intervención (57.3±4.6 vs 57.3±5.5 dB) (Tabla 13 y Fig. 49). 
Finalmente, para el Cunero de transición registramos niveles de ruido pre-intervención 
de 57.6±5.8 dB vs 53.9±5.8 dB post-intervención, con diferencias estadísticamente 
significativas (p<0.001) (Tabla 13 y Fig. 49). 
Tabla 13. Comparación entre los valores medios totales, en las diferentes áreas de atención 
neonatal, antes y después de las estrategias de intervención para disminuir el ruido. 
Áreas 
Pre-intervención 
x   ±  SD 
Post-intervención 
x   ±  SD *p 
UCIN 59.9  ±  4.8 56.4  ±  4.7 <0.001 
UCIREN 55.3  ±  3.9 51.3  ±  4.4 <0.001 
TOCOQX 57.3  ±  4.6 57.3  ±  5.5 NS 
CUNERO 57.6  ±  5.8 53.9  ±  5.8 <0.001 
* t de Student; UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados 
intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco quirúrgica, CUNERO: de transición. 


















Figura 49. Comparación del nivel de ruido (decibeles) antes de la intervención (Segunda Fase) y 
después de la intervención (Tercera Fase) en las diferentes áreas. UCIN: Unidad de cuidados 
intensivos neonatales, UCIREN: unidad de cuidados intermedios neonatales, TOCO QX: unidad toco 
quirúrgica, CUNERO: de transición. 
 























Discusión    107 
El ambiente de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales es un conjunto de factores 
adversos para el recién nacido críticamente enfermo, pero inherente a ello es el único medio 
con el que ellos cuentan para recuperar la salud. Cada individuo posee en distintos grados, una 
característica individual denominada “resiliencia”, que es la capacidad del individuo de 
sobreponerse a condiciones adversas y salir fortalecido de ellas; intervienen factores de 
protección, características individuales y del medio ambiente. Por tanto, la resiliencia es la 
habilidad para resurgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a una vida 
significativa y productiva.135 
Las investigaciones sobre este tema han cambiado la forma de percibir al ser humano: 
de un modelo de riesgo basado en las necesidades y en la enfermedad, a un modelo de 
prevención y promoción sustentado en las potencialidades y los recursos que el ser humano 
tiene en sí mismo y a su alrededor. El mantenimiento de las condiciones estresantes o la 
frecuente activación del proceso lleva a las fases de resistencia y agotamiento, que dependen 
de la capacidad psicológica de tolerancia al estrés, más que del propio tiempo de presencia del 
agente estresante.135 
Las prácticas empleadas al administrar el cuidado intensivo pueden influir 
negativamente en el resultado a largo plazo del neurodesarrollo de los recién nacidos. La 
implementación basada en evidencia de cuidados neonatales enfocados al desarrollo ha 
demostrado ser beneficiosa en mejorar la calidad de la atención en los centros de cuidado 
intensivo.56 Sin embargo, es difícil adoptar dichas conductas, sobre todo en países en vías de 
desarrollo, por la falta de recursos, tanto humanos como económicos. 
En la actualidad la mejor comprensión del sistema nervioso central (SNC), ha llevado a 
esclarecer los efectos negativos sobre el desarrollo de determinados estímulos recibidos del 
medio ambiente. Todos estos datos sugieren algunos cambios en la atención médica del recién 
nacido y la creación de un nuevo concepto: el cuidado centrado en el desarrollo (CCD). El 
CCD consta de una amplia gama de intervenciones que tienen como objetivo minimizar el 
estrés ambiental durante la estancia en la unidad neonatal, facilitando su adaptación al nuevo 
ambiente. Estas intervenciones incluyen varios elementos: el control de los estímulos externos 
auditivo-vestibular, visual y táctil, el agrupamiento de las actividades de atención, y el 
posicionamiento y la participación / integración de la familia en el cuidado. 
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La práctica clínica muestra que la reducción de ciertos estímulos ambientales como el 
ruido, la luz, los olores, la manipulación, el dolor y la posición, puede reducir la secuela 
neurológica en los niños prematuros, lo que ayuda a una mejor organización de su sistema 
nervioso central a través de la reducción de comportamientos de estrés.57 
Es necesario para un correcto establecimiento de dichas conductas un conocimiento de 
los recursos y áreas de oportunidad con que cuenta cada UCIN y, partiendo de esta premisa, 
organizar un programa básico y, posteriormente, integrar un programa más completo tratando 
de cubrir todas las necesidades de los bebés y sus padres. 
En nuestro estudio, evaluamos los recursos, tanto humanos como materiales, para la 
implementación de un programa de cuidados enfocados en el desarrollo en la UCIN del 
Hospital Universitario “Dr. José E. González” de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. La evaluación se desarrolló mediante una encuesta que midió 
cualitativamente diferentes aspectos que son indispensables para los cuidados neonatales 
enfocados al neurodesarrollo. A través de la encuesta evidenciamos diferentes aspectos, ya 
que a pesar de la información al respecto y nuestros esfuerzos de educar al personal, existe 
claramente una falta de guías protocolizadas como parte del sistema operativo del hospital, y 
que facilitarían todas éstas nuevas prácticas; estas guías servirían para implementar las 
modificaciones ambientales necesarias para promover el neurodesarrollo del recién nacido 
críticamente enfermo. 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos pudimos documentar el casi nulo 
conocimiento del personal acerca de las prácticas para el estímulo táctil, acústico, visual y 
quimiosensorial; por esto, desconocen completamente los efectos deletéreos que ocasiona el 
ambiente estresante en el recién nacido críticamente enfermo y no se hace énfasis en la 
modificación del ruido, el establecimiento de ciclos sueño-vigilia, la realización de la mayoría 
de las intervenciones durante el día y lo mínimo durante la noche, la promoción del contacto 
de los padres hacia el recién nacido, y la instalación de interruptores para graduar la 
intensidad de la luz en áreas específicas, entre otras. 
A diferencia de otras unidades donde ya se encuentra implementado el NIDCAP (sobre 
todo en países desarrollados) -cuyo personal tiene pleno conocimiento de dichas prácticas, 
reconoce de forma temprana y eficaz las señales de estrés en el recién nacido, y da una 
intervención oportuna-,72 nuestro personal muestra desconocimiento de tales prácticas y la 
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mayor parte del tiempo se dedica a realizar las “indicaciones médicas” sin tener en cuenta el 
estado fisiológico y emocional del bebé, estados de sueño-vigilia y condiciones ambientales 
adversas; pareciera que hacen un trabajo mecanizado a razón de horarios y no de necesidades 
del bebé. Igualmente, observamos que el personal no tiene ni el conocimiento ni una guía 
acerca del posicionamiento neonatal, y no existe el material necesario para realizarlo de forma 
correcta y mantener el equilibrio entre la flexión y la extensión (se emplean nidos y soportes 
elaborados por el personal de enfermería, pero que no siempre son los más adecuados). 
En un estudio multicéntrico, Laudert et al.90 realizaron una evaluación de cinco UCIN 
basándose en una encuesta similar; sin embargo, ellos contaron con un equipo 
multidisciplinario que se aseguraba de que, una vez identificadas las áreas de oportunidad, el 
personal fuera correctamente capacitado (usaron material audiovisual, lectura, discusiones, 
carteles y tarjetas recordatorias), de tal manera que el énfasis se puso en asegurar el 
aprendizaje del personal propio de la UCIN, así como del personal de mantenimiento, 
radiodiagnóstico y otros interconsultantes,90 En esa evaluación encontraron que uno de los 
desafíos de realizar cambios en los cuidados para promover el desarrollo es que el cuidador, a 
menudo, no experimenta el efecto inmediato sobre el niño. 
Las UCIN proporcionan cuidados minuto a minuto atendiendo los cambios fisiológicos 
en la condición del neonato, y la efectividad de la intervención usualmente se evalúa de forma 
inmediata. En cambio, la eficacia de la tranquilidad y de un ambiente con tenue iluminación 
en donde se respetan los períodos de sueño suele producir resultados más sutiles y que, 
inicialmente, pueden pasar desapercibidos para los cuidadores. Cuando estas prácticas son 
nuevas, y no hay retroalimentación que haga la diferencia, y el personal no ha sido informado 
y educado adecuadamente en la importancia de este aspecto del cuidado, la intervención 
puede no ser sostenible haciendo que dichas prácticas caigan en el olvido.6,52,90,105,107,117 
El estudio de Laudert et al.90 puso también de manifiesto que se requiere vigilancia y 
reforzamiento constante del material basado en evidencia, pero, sobre todo, dando prioridad a 
la capacitación continua del personal que labora en la UCIN, como médicos adjuntos, 
médicos residentes, enfermeras, inhaloterapistas, personal de intendencia y rayos X, así como 
interconsultantes; todo ello creará una conciencia de las necesidades de modificar las 
prácticas actuales y a la vez integrará a los padres en el cuidado de sus hijos. 
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En un hospital como el nuestro, la dotación de personal frecuentemente es insuficiente y 
esto influye negativamente en estos programas, ya que hay sobrepoblación de la UCIN y la 
relación enfermera-paciente se pierde, hasta el punto que una enfermera puede atender hasta 3 
pacientes críticos; de la misma manera, es habitual tener personal flotante (eventual) que no 
está informado adecuadamente, o que es rotatorio y no tiene la oportunidad de permanecer en 
un área y conocerla a fondo. En relación con esta situación podríamos percibir el fenómeno de 
“agotamiento” en el personal de enfermería, debido a la gran cantidad de trabajo generado por 
la falta de personal, esto se traduciría en una calidad de atención muy deficiente y, por ende, 
los cuidados del desarrollo perderían importancia ante las indicaciones médicas.23 
La falta de médicos comprometidos con el programa y los recursos económicos siguen 
siendo las causas del fracaso de estos programas, ya que el médico siempre será el líder en la 
UCIN y si logramos que los médicos adopten estas normas por añadidura será más fácil 
implementarlos.90 En nuestra UCIN, consideramos deficiente la educación continuada del 
personal a pesar de los esfuerzos que realizamos por mantenerla. Para  motivos de este estudio 
sólo se proporcionaron dos charlas de conocimiento y sensibilización del programa y, al 
finalizar el estudio, se les informó de los resultados. La aceptación y disposición frente al 
estudio fue buena; sin embargo, sólo hemos logrado pequeños cambios que sí suponen un 
avance, pero no hemos conseguido concienciar al personal para lograr un mayor éxito. 
Otro aspecto especialmente deficiente lo encontramos en la participación de los padres 
en el cuidado del recién nacido críticamente enfermo; ellos rara vez están preparados para el 
choque, el estrés y la ansiedad que se producen cuando su bebé nace muy temprano o lo 
suficientemente enfermo para requerir cuidados críticos en la UCIN.14,74 Dicho 
acontecimiento puede alterar la transición a la crianza de los hijos y tener a largo plazo 
consecuencias para ambos padres.14,75,98,147 
En años recientes se han usado métodos de investigación cualitativa para documentar 
con más detalle las experiencias de las madres de recién nacidos críticamente 
enfermos.14,41,43,71,150 El sistema operativo de nuestro hospital (asistencia pública) no permite 
libre acceso a las áreas de cuidados especiales a los padres del recién nacido, se les asignan 
solamente 2 horas de “visita” (11:00 y 17:00 horas) para estar con su bebé (Fig. 9) y recibir la 
información médica sobre su estado de salud; tampoco se les hace ver la importancia del 
tacto, ni de la participación en los cuidados cotidianos; no se mantienen conductas de apego 
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con los padres ni técnica “canguro”. Hay que inculcar en el personal que los padres no sean 
considerados “visita” sino parte integral del tratamiento del recién nacido, haciendo entender 
que si reciben el afecto y se apegan a sus padres obtendremos mayores beneficios en la salud 
del paciente.35 
Estudios clínicos han demostrado la seguridad y efectos benéficos a corto y largo plazo 
del contacto piel a piel: mejor regulación térmica sin aumento del consumo de oxígeno, 
mejoría en la oxigenación, menor número de apneas y estabilización de la frecuencia cardíaca, 
asimismo, se estimula la iniciación y el mantenimiento de la lactancia materna aumentando la 
secreción de prolactina, mejorando la succión-deglución y fortaleciendo el vínculo madre-
hijo, lo que brinda mayor confianza a los padres en el cuidado de sus hijos en el hogar.19,27 Un 
meta-análisis publicado en Cochrane38 observó, en su grupo de contacto piel a piel, menor 
riesgo de infección hospitalaria, mayor ganancia de peso diaria, mejor madurez motora tras el 
alta y menor frecuencia de enfermedades respiratorias a los 6 meses de edad corregida. 
En el presente estudio no se realizó la medición de la intensidad de la luz; sin embargo, 
en un intento por mantener un ambiente con luz tenue en la UCIN nos encontramos, como en 
los demás aspectos, con la falta de guías estandarizadas para este fin, por el diseño de la 
UCIN que es del “modelo tradicional o abierto” y carece de reóstatos o dimmers que regulen 
la intensidad de la luz y no se emplea ningún otro método alternativo (cubiertas para las 
incubadoras) de rutina para proteger de la luz intensa a los recién nacidos que no requieren 
fototerapia (para estos se proporciona antifaz). En los comentarios que emitió por escrito el 
personal se documentó que no existía un interruptor para apagar las luces y, aunque el 
personal estuviera en disposición de atenuar la iluminación, no le era posible. Ante esto 
recurrimos al personal de mantenimiento y se colocaron interruptores independientes para 
cada una de las áreas; aún así, observamos que no se solucionaba el problema, pues debido al 
diseño de la UCIN no era posible instalar luces graduadas. Como método alternativo 
recurrimos a dejar habilitadas las luces de mayor necesidad, como en las áreas de personal 
médico, estación de enfermería, sala de medicamentos e inhaloterapia, y el resto se cancelaron 
de manera alterna quedándonos al final con una tercera parte de lámparas. 
Estudios realizados en niños mayores y adultos, así como en animales, indican un 
número de efectos deletéreos producto de un ambiente con iluminación continua fluorescente; 
estos efectos incluyen alteraciones del ritmo biológico y de la función endocrina, efectos 
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físicos y bioquímicos negativos, así como también retardo en el crecimiento.48 Estos hallazgos 
han motivado distintas investigaciones que sugieren que la luz continua en las Unidades de 
Cuidados Intensivos es perjudicial e induce a estados de privación del sueño y a cambios en 
los ritmos diurnos del neonato. Aunque la intensidad de la luz no se ha relacionado 
directamente con la incidencia de retinopatía de la prematuridad;59 sin embargo, podría tener 
implicaciones en el desarrollo posterior de la vía visual.51,111 
Con respecto de los ciclos de sueño y vigilia, la UCIN no tiene un programa para 
respetar el sueño del recién nacido y diferir en la medida de lo posible los procedimientos o 
acciones por parte del personal de enfermería, es cuestión de información, tiempo y adopción 
de estas nuevas prácticas las que nos van a hacer la diferencia en el manejo de los recién 
nacidos graves. 
La exposición a niveles altos de ruido en las terapias intensivas neonatales se ha 
relacionado con pérdida auditiva, ambiente estresante y sobrecarga de estímulos para el recién 
nacido prematuro, así como estrés laboral para personal de salud que trabaja en estos sitios. Se 
ha demostrado que los adultos expuestos a ruidos elevados durante períodos prolongados de 
tiempo presentan estimulación del sistema nervioso autónomo, con alteraciones en las 
constantes vitales y la conducta.9 Además, se considera el ruido como la mayor fuente de 
estrés en la unidad de cuidado intensivo.53 
Primera Fase 
En nuestro Hospital, en la Primera Fase del estudio la media registrada del nivel de 
ruido en la UCIN fue de 60.3 dB; sin embargo, la máxima permitida por la Asociación 
Americana de Pediatría durante el día es de 45 dB,123 es decir, 15.3 dB menos que el valor 
registrado, lo que indica que estamos muy por encima del nivel permitido. En nuestra Primera 
Fase sólo hicimos mediciones durante el turno de día, que es cuando hay mayor personal en la 
UCIN y, por tanto, mayor ruido; sin embargo, en estudios similares se realizaron mediciones 
durante las 24 horas y se observó la misma tendencia, por lo que, para optimizar recursos, 
nosotros realizamos la medición sólo diurna. Estudios similares realizados en otras Unidades 
de Cuidados Intensivos Neonatales han mostrado los siguientes resultados:47,49,157 
 En Colombia obtuvieron un nivel de ruido de 60 dB. 
 En Chile registraron un nivel de 70 dB. 
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 En EUA tuvieron un registro de 62 dB, pero después de realizar algunas 
intervenciones, tales como bajar el volumen de los teléfonos, bajar el tono de voz durante el 
pase de visita, no hablar más de una persona a la vez, y colocar en los lavabos de metal una 
goma, disminuyeron sus niveles de ruido a 55 dB. 
Nuestros datos muestran que el día con mayor nivel de ruido fue el primero de la 
semana (lunes), este mismo resultado se encontró en un estudio realizado en Colombia,47 lo 
que se relacionó con un mayor número de actividades y con el hecho de que las personas, al 
fijarse en la realización de las mediciones, bajaban el tono de voz en los días subsecuentes; sin 
embrago, en nuestro estudio la disminución de los decibeles no fue gradual. 
Las actividades que mayormente incrementaron el ruido fueron: 
 Las alarmas (8.6dB). 
 La toma de Oxígeno (12.3 dB). 
 La aspiración (9.4 dB). 
 El llanto (11.1 dB). 
 El pase de visita (10.3 dB). 
 Las actividades de enfermería (5.8 dB.) 
 La plática (9 dB). 
 La radio (4.8 dB). 
En un estudio del grupo CIRENA,47 en Colombia, describen las variables que 
mayormente elevan el ruido, y son: llanto, entrega de turno, visita médica, radiograbadora y 
personal médico.47 Concluyen que los miembros del personal de la unidad influyen en el 
aumento de los niveles de ruido. En nuestro estudio realizamos regresión lineal para poder 
establecer si el número de personas estaba relacionado con el incremento del ruido y no 
encontramos diferencia significativa, en contraposición con el estudio colombiano.47 
De otra parte, en un estudio realizado en Canadá encuentran que el pase de visita 
alcanzaba niveles de hasta 80 dB.90 En nuestro estudio registramos hasta 70 dB en esta 
actividad. 
En otro estudio semejante en la UCIN del Hospital Santa Rosa de Lima, Perú, obtienen 
niveles basales de 68.2 dB en incubadora y de 68.7 dB en servo-cuna; estos autores hacen 
Discusión    114 
hincapié en que las incubadoras cerradas se comportan como cajas de resonancia para algunos 
ruidos y no como aislantes, como ha sido reportado en la literatura.32 
En nuestro Hospital, cuando comparamos la media del nivel de ruido entre la UCIN 
(60.0) dB) y la UCIREN (62.4 dB) encontramos diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.005), posiblemente debido a que las áreas de menor ruido fueron el almacén de inhalo-
terapia (área VII) y el cuarto de preparación de medicamentos (área VI), donde no se 
encuentran ni monitores, ni alarmas, ni se realiza aspiración; estas variables incrementan el 
ruido de forma importante en el resto de las áreas; sin embargo, si sólo tenemos en cuenta el 
área de pacientes de la UCIN, ésta presenta un nivel de ruido superior. 
Segunda Fase 
En la Segunda Fase de nuestro estudio, donde solamente nos centramos en los niveles 
de ruido, encontramos una media de 59.9 dB en la UCIN, durante las tres semanas estudiadas, 
lo que, a pesar de ser más bajo que en la primera fase, sigue estando muy por encima de lo 
recomendado por la Academia Americana de Pediatría (AAP),123 que es de 45 dB durante el 
día, y 35 dB en la noche, para el manejo óptimo de una terapia intensiva neonatal. Sin 
embargo, sí coincide con otros estudios realizados, como el de Szczepanski et al.,149 en 
Polonia, quienes registraron medias de 68.1 dB durante el día y 58.6 dB durante la noche; el 
de Centeno et al.,32 en Perú, con un promedio de 68.1 dB; y el de Fajardo et al.,47 en 
Colombia, publicando un nivel máximo de 73.6 dB. 
Matook et al.,103 en Rhode Island, EUA, encontraron que todas las mediciones estaban 
por encima de 45 dB, con lecturas promedio de 49.5 a 89.5 dB, el área de mayor lectura fue la 
parte central con un pico máximo de 85.7 dB. Adicionalmente, encontraron que el nivel de 
ruido era mayor durante el turno de día, comparado con el del turno de noche.103 
De otra parte, Milette108 en su estudio documentó el impacto de la implementación de 
un programa específico para disminuir en ruido en una UCIN. Sus resultados mostraron que 
antes de la intervención los niveles sobrepasaban los recomendados, con una media de 58.1 
dB, semejante a lo ya descrito; inicialmente los niveles post-intervención no se modificaron, 
58.1 vs 58.4 dB. Decidió entonces vigilar las acciones, pudiendo dictaminar que las 
actividades del personal de enfermería realmente no habían cambiado en absoluto. Realizó los 
ajustes necesarios y observó, con posterioridad, que los niveles disminuyeron 
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significativamente. Todo ello permite afirmar que es absolutamente necesario que el personal 
de enfermería esté comprometido con el cambio y que este no es fácil, sino un proceso 
relativamente complejo que, aún en las mejores condiciones, requiere tiempo para llevarlo a 
cabo.108 
En otro estudio, realizado por Darcy et al.,40 reflejaron niveles medios de sonido entre 
53.9 y 60.6 dB, con diferencia estadísticamente significativa entre el día y la noche. En todos 
los estudios antes mencionados, los niveles encontrados están muy por encima de lo 
recomendado, la mayoría se encuentra alrededor de los 60 dB, como en nuestro estudio; sin 
embargo, es importante señalar que las recomendaciones indican que niveles alrededor de los 
50 dB no deben estar presentes en más del 10% del tiempo.84 
Cabe mencionar el estudio de Williams et al.,160 con una cohorte de RNPT menores de 
1000 g, en el que detectan niveles de ruido entre 50 y 60 dB, pero no observan variabilidad en 
las constantes vitales de frecuencia cardíaca y presión arterial. Aún así, son necesarios mayor 
número de estudios al respecto que determinen la correlación entre la aparición de los signos 
de estrés y los niveles de ruido.160  
En nuestro estudio, al comparar el nivel de ruido en las diferentes áreas, encontramos 
que en la UCIN se registró el nivel más alto, con 59.9 dB y, el más bajo, en la UCIREN, con 
55.3 dB, semejante a lo descrito por Aurelio y Tochetto,15 en un estudio brasileño, en el que 
encuentran el mayor ruido en la UCIN (64.8 dB), y el menor, en la UCIREN (62.1 dB). Es 
probable que estos datos se deban al mayor número de equipo médico que se encuentra en las 
unidades intensivas, como monitores, ventiladores, y alarmas, entre otros. Para analizar más 
ampliamente este punto, Livera et al.95 estudiaron el espectro de ruido generado por los 
equipos y las actividades dentro de la UCIN, midiendo secuencialmente en tiempo real los 
niveles de sonido cada hora durante 15 días consecutivos; determinaron el ruido generado por 
cada equipo y actividad individualmente mediante un sonómetro digital. Los resultados 
mostraron que todas las mediciones estaban por encima de la norma, el equipamiento general 
registró 19.1 dB más altos que lo recomendado, las actividades de enfermería 21.49 dB 
superiores a lo recomendado, y ventiladores y nebulizadores registraron 8.5 dB por encima de 
lo recomendado; todas estas mediciones se encuentran fuera del rango del espectro de 1-8 
KHz que es el recomendado a nivel internacional. En este sentido, en nuestra UCIN la mitad 
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de nuestros equipos son de la generación anterior, por lo que, es de suponer, producirán 
niveles más elevados de ruido.95 
En el estudio realizado en Brasil por Aurelio y Tochetto,15 se observó mayor ruido en el 
turno vespertino en todas las áreas evaluadas, que coincide con nuestros resultados sólo en lo 
referente a la Unidad toco-quirúrgica, donde se encontró un mayor ruido durante el turno 
vespertino (58.6 dB), y menor, en el turno nocturno (55.4 dB; p<0.001); sin embargo, en el 
resto de las áreas, UCIN y UCIREN, no hubo diferencias estadísticamente significativas al 
comparar los tres turnos. Darcy et al.40 también evidenciaron predominio de niveles altos de 
ruido durante el día.40 En la misma línea se encuentra el trabajo de Krueger et al.,84 quienes 
hacen hincapié en que las horas más ruidosas son de 06:00 a 07:00 am y de 10:00 a 12:00 am, 
con una media de 60.4 dB y un pico máximo promedio de 78.4 dB.84 
Al igual que en la primera fase del estudio, en esta segunda fase también fue el lunes el 
día con mayor nivel de ruido registrado, con una media de 61.0 dB, aunque en el registro de 
decibeles con respecto a los días tampoco observamos una disminución gradual, los viernes 
de las tres semanas evaluadas se detectaron niveles elevados, con una media de 60.7 dB. En 
un estudio realizado en Perú por Centeno et al.32 encontraron un mayor nivel de decibeles 
entre semana, con respecto a los fines de semana, con 73.0 dB frente a 70.9 dB, 
respectivamente. Este comportamiento es similar al obtenido en nuestro estudio, donde 
registramos 57.8 dB entre semana, y 56.9 dB los fines de semana (domingo), probablemente 
debido a que durante el fin de semana hay menos personal en el hospital; sin embargo, en 
Perú explican esta diferencia con la disminución del tráfico los fines de semana. Kakehashi et 
al.78 registraron entre 61.3 y 66.6 dB, siendo mayor en el fin de semana, los valores picos 
variaron de 90.8 dBC a 123.4 dBC, correspondiendo los más elevados al turno nocturno. 
Además, notificaron como principales fuentes sonoras las alarmas de los ventiladores, 
oxímetros y conversaciones entre el personal.78 
Otros autores hacen referencia a la colocación de dispositivos que miden el sonido 
ambiental, cuya alarma luminosa se activa con el ruido, tal es el caso de Jousselme et al.77 
Estos autores colocaron dicho dispositivo en el área central más ruidosa de la UCIN e hicieron 
mediciones durante 18 días bajo tres condiciones: sin dispositivo, dispositivo conectado-
encendido y dispositivo conectado-apagado; encontraron que cuando el dispositivo está 
presente el ruido es 2 dB más bajo que sin el dispositivo, pero no hubo diferencia si el 
Discusión    117 
dispositivo estaba encendido o pagado, con esto concluyen que el dispositivo de luz activado 
por sonido no parece disminuir directamente el ruido, pero la repetición de la señal visual de 
alarma durante todo el día hace conciencia en el personal de los niveles de ruido a través del 
tiempo.77 Es posible bajar costos y realizar pequeños cambios que a la larga serán grandes, 
pero como ya identificamos en la primera fase del estudio es sumamente necesario educar al 
personal, establecer protocolos o guías, y, definitivamente, compromiso y respeto con el 
recién nacido enfermo. 
Por el diseño de nuestro estudio realizamos mediciones solamente ambientales y 
encontramos que, como muchas otras UCIN, estamos por encima del nivel recomendado por 
la AAP; sin embargo, es evidente que en el ámbito médico existe una creciente preocupación 
por atenuar los niveles de ruido a los que están expuestos los prematuros. Además, se están 
publicando numerosos estudios dirigidos a medir los niveles de ruido, tanto dentro como fuera 
de las incubadoras. Tal es el caso de Pinheiro et al.,125 en Brasil, quienes publican niveles en 
la UCIN de 52.6 a 80 dB y, dentro de la incubadora, de 45.4 a 79.1 dB; ambas mediciones 
rebasaron los límites recomendados, pero hubo una pequeña atenuación dentro de la 
incubadora.125 
Szczepanski y Kamianwska149 encontraron una disminución significativa de los niveles 
de ruido dentro de la incubadora estando ésta cerrada, con respecto al exterior, 53.3 a 68.1 
dBA durante el día, y 52.7 a 58.6 dBA durante la noche. Kent et al.,80 a diferencia de los 
estudios anteriormente comentados, encontraron niveles de ruido dentro de la incubadora 
mayores que lo registrado en el exterior, 60 dB vs 55 dB, y lo relacionaron con habitaciones 
con mayor número de actividades por el personal de enfermería.80 De la misma manera, 
Brandon et al.24 registraron niveles de ruido en cuatro diferentes tipos de incubadoras por 
encima de lo ya establecido. Consideran que el incremento de ruido dentro de las incubadoras 
está más relacionado con las actividades alrededor de ellas, y gran parte de esto se debe al 
funcionamiento de los equipos, mención especial a esta situación la recibe la instalación de 
dispensadores de toallas de papel automáticos que se encontraban cerca de la cabecera de la 
incubadora.24 Con todo, no hay que olvidar que la incubadora, si bien puede atenuar el ruido 
del exterior, también funciona como una caja de resonancia amplificando algunos sonidos. 
Teniendo en mente todos estos ensayos clínicos, se han ido desarrollando gran variedad 
de equipos innovadores con la finalidad de brindar confort, seguridad y atenuación del ruido 
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para los pequeños inquilinos. Wubben et al.161 publicaron que aún con las modificaciones 
pertinentes continuaban con niveles de sonido superiores a lo recomendado, por tal motivo 
realizaron un estudio cuyo propósito fue evaluar el nivel de ruido dentro de una incubadora 
Ohmeda Medical Giraffe OmniBed,TM determinando el grado de atenuación de la propia 
incubadora y los efectos de las modificaciones ambientales en la atenuación y la repercusión 
en el equipo usado; encontraron que la OmniBedTM Giraffe en funcionamiento normal registra 
41.7 dB, lo que indica un menor ruido de operación que lo descrito anteriormente y 
naturalmente atenúa 12 dB cuando se encuentra herméticamente cerrada; es importante 
señalar esto último ya que si se encuentra una puerta abierta se incrementa el ruido en forma 
significativa.161 
En este sentido, recientemente Marik et al.,99 realizaron un estudio de simulación para 
reproducir las condiciones en que se encuentran los prematuros en la incubadora con 
ventilación asistida; realizaron mediciones a nivel de la cabeza del muñeco, dentro y fuera de 
la incubadora, y con el ventilador encendido y apagado dentro de la incubadora Giraffe 
Omnibed. Estos autores, con todo el equipo encendido, registraron niveles de hasta 68dB, el 
ventilador genera tonos de 200, 400 y 600 Hz. Concluyeron que los niveles de sonido de bajas 
frecuencias dentro de una incubadora moderna pueden ser perjudiciales para el desarrollo del 
prematuro y como son de bajas frecuencias es difícil de reducir por métodos convencionales 
debido a la reverberancia del equipo y es necesario diseñar equipos más avanzados para 
abordar este problema.99 
Definitivamente, el tipo de cuna influye en el grado de exposición al ruido en los 
prematuros, Lasky y Williams89 midieron la exposición al ruido y la luz desde el ingreso hasta 
el alta en prematuros de peso extremadamente bajo al nacer (n=22), durante 20 horas a la 
semana; sus resultados mostraron que el tipo de asistencia respiratoria y el tipo de cama 
influye en el ruido ambiental, las incubadoras viejas fueron las más ruidosas y hubo mayor 
exposición en cunas radiantes abiertas, y menor exposición a luz en incubadoras Concluyeron 
que los niveles de ruido siempre se encuentran fuera del límite recomendado (aunque se 
carece de evidencia que apoye las recomendaciones) mientras que los niveles de luz siempre 
se aproximan a la norma.89 
Con el advenimiento de nuevas tecnologías han surgido diferentes propuestas para 
atenuar el ruido dentro de las incubadoras, se han retirado los anaqueles metálicos, las puertas 
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tienen aislantes del ruido y protectores más suaves; también se han diseñado paneles acústicos 
de espuma (para absorción del ruido)79 o dispositivos que enmascaran el ruido o generan un 
sonido destructivo secundario163 y, además, proporcionan sonidos “intrauterinos”.163 
En otro intento por abatir el ruido, Abou Turk et al.1 desarrollaron un ensayo controlado 
aleatorio para determinar si el uso de tapones de silicona para los oídos disminuía la 
percepción del ruido y el estrés neonatal. En su estudio incluyeron 34 prematuros con peso 
inferior a 1500 g que se asignaron al azar en dos grupos con tapones y sin tapones, los 
sobrevivientes se evaluaron a las 34 semanas de edad postmenstrual previo ajuste del peso al 
nacer. En sus resultados encontraron que el grupo con tapones (n=11) presentaba mayor peso 
(225 g más) y perímetro cefálico (2.59 cm más grande) que el grupo control (n=13); 
igualmente, en las evaluaciones a los 18 y 22 meses de edad corregida, el grupo de los tapones 
superó con 15 puntos al grupo control. Concluyen que los tapones auditivos pueden facilitar 
el incremento de peso y mejorar el neurodesarrollo a los 18 y 22 meses de edad corregida en 
prematuros con peso bajo al nacer. No obstante, por el tamaño de la muestra es necesario 
realizar estudios con mayor número de pacientes.1 Como contraparte a estas tendencias, otros 
expertos sugieren que no resulta beneficiosa para el desarrollo auditivo y del lenguaje la 
privación del sonido mediante estos dispositivos. 
La UCIN en la que realizamos nuestro estudio cae dentro del concepto UCIN-abierta, 
esto se refiere a que es una sola sala común y no hay divisiones entre cada uno de los 
pacientes. Según las investigaciones recientes, este modelo parece estar quedando obsoleto ya 
que la tendencia actual es tener una UCIN-habitación individual por ser un modelo más 
silencioso. Chen et al.,34 en su estudio, refieren niveles de ruido en la sala abierta de 50.8-57.2 
dB, y en la habitación individual de 45.9-51.7 dB, con una diferencia de 0.4-10.4 dB y una 
diferencia media de 4.5 dB (p<0.0001). Concluyen que el nivel de ruido en el espacio cerrado 
era menos fuerte que en el espacio abierto.34 
Liu et al.94 también compararon ambos modelos y encontraron que la UCIN-habitación 
individual proporciona un ambiente menos ruidoso, aunque el paciente reciba apoyo 
ventilatorio de tipo cánula nasal de alto flujo, CPAP-nasal de burbuja o ventilación 
convencional, pero hace énfasis en que cuando se utilizó ventilación de alta frecuencia los 
niveles de ruido fueron casi iguales a la UCIN-abierta.94 
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Domanico et al.42 evaluaron la eficacia de la UCIN-unifamiliar enfocada en preguntas a 
los padres, morbilidad y apego a la lactancia. En su estudio encontraron que los niños de las 
habitaciones unifamiliares tenían menos episodios de apnea, menos sepsis nosocomial, mejor 
transición de la sonda orogástrica a la vía oral y más niños fueron dados de alta con una 
lactancia exitosa que los de la sala abierta.42 La tendencia al cambio de una UCIN-abierta a la 
UCIN-habitación individual es cada vez mayor, sin embargo no existe tanta evidencia 
científica al respecto. En este sentido, el trabajo de Lester et al.,91 sobre una muestra de 150 
pacientes y aplicando el modelo de atención centrada en la familia, orientada al desarrollo, a 
la satisfacción de los padres y a resultados neuroconductuales, también sugiere que la UCIN-
habitación individual tiene el potencial de disminuir el estrés en el bebé con un mejor estado 
neurológico al alta.30,68,91 
Estudios recientes también apuntan hacia el diseño y estructura de la UCIN, Shahheidari 
et al.,139hace referencia a un metanálisis que explora las ventajas y limitaciones de los diseños 
arquitectónicos de la UCIN en los últimos 10 años, sobre dos diseños predominantes, UCIN-
abierta y UCIN-unifamiliar, concluyen que las UCIN-unifamiliar (con habitaciones 
independientes por paciente) tienen un nivel superior para el cuidado del paciente y 
satisfacción de los padres, ayuda en el control de ruido e infecciones, mejora el sueño, 
disminuye la estancia hospitalaria, y favorece la participación de la familia en el cuidado del 
paciente; así, la comprensión de estas característica de diseño deben tenerse en cuenta por los 
planificadores del servicio de salud y los que diseñan estas áreas críticas en el cuidado 
neonatal.139 
Es muy importante considerar los efectos del ruido a largo plazo, ya que se ha visto que 
el estrés constante genera en la vida futura dificultades para tolerar el estrés y pueden 
desarrollarse trastornos de conducta69 y adaptación social con una mayor prevalencia de 
trastornos en la salud mental.39 Con todo esto, muchos hospitales han convertido la UCIN en 
un entorno tranquilo que favorece la salud y bienestar del bebé; sin embargo, las vías 
auditivas continúan desarrollándose hasta alcanzar la madurez más allá de los 12 meses y esto 
ocurre después del alta hospitalaria, de manera tal que es responsabilidad de los profesionales 
de la salud enseñar a las familias sobre los beneficios de la modulación del sonido con 
períodos de silencio en el hogar, ya que esto puede marcar una diferencia para el sano 
crecimiento y desarrollo del niño.60 
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Tercera Fase 
Con todas las implicaciones clínicas y neuroconductuales del ruido excesivo, 
desarrollamos la Tercera Fase del estudio diseñando una serie de estrategias de intervención 
específicas, ya que aún con la aplicación de la encuesta, las charlas educativas y las 
mediciones de ruido previas y frecuentes en nuestra unidad de estudio, no se observaron 
decrementos de los niveles de ruido a través del tiempo en la Segunda Fase del estudio. En 
todo esto intervienen múltiples factores y, evidentemente, representa cierto costo para la 
institución cuyo personal administrativo no ve la importancia de tal inversión. 
En este sentido, Ramesh et al.129 implementaron un protocolo para disminuir el ruido en 
su unidad, el cual resultó eficaz y de bajo costo; las medidas que se tomaron fueron las 
siguientes: (1) modificación de comportamiento mediante sensibilización del personal, hablar 
en voz baja, evitar gritos a distancia, pases de visita y discusiones en una sala separada, 
manejo de bandejas y objetos metálicos con cuidado, y retirar la radio; además, tres miembros 
del personal fueron asignados para recordar las medidas anteriores, y se pusieron carteles con 
leyendas de “silencio”; (2) modificación ambiental, las patas de los muebles fueron equipadas 
con tapones de goma, los archivadores metálicos se cambiaron por archivadores de plástico, el 
volumen de alarmas se mantuvo a un nivel máximo de 55 dB o se cambió a modo visual si 
estaba disponible, la puerta del cuarto de lavado de material y limpieza siempre se mantuvo 
cerrada, y el volumen del teléfono se dejó apenas audible. 
En nuestro proyecto, al iniciar la Tercera Fase, realizamos diferentes acciones con el fin 
de disminuir los niveles de ruido, que se pueden enumerar como sigue: (1) modificaciones de 
la infraestructura, con la separación de la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP); (2) 
modificaciones de la iluminación, colocando interruptores separados por áreas (de dos cunas 
cada área) y luces atenuadas de seguridad en la periferia de la UCIN; (3) charlas educativas, 
proporcionando el protocolo establecido para el control del sonido y de la luz en todas las 
áreas de atención neonatal, y las recomendaciones generales. 
Tras estas intervenciones, al realizar nuevamente las mediciones, sí encontramos 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) para la UCIN, con niveles pre-
intervención (Segunda Fase) de 59.9±4.8 vs 56.4±4.7 dB post-intervención (Tercera Fase), y 
un promedio de atenuación de 3.5 dB. Estos datos contrastan con los del estudio de Ramesh et 
al.,129 en el que con las medidas utilizadas encontraron en la UCIN (sala con ventiladores, 
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siendo la más ruidosa) unos valores pre-intervención de 69.0±0.9 vs 59.4±0.6 dB post-
intervención, indicando una atenuación de hasta 9.6±0.9 dB. 
De otra parte, en nuestro estudio, en la UCIREN encontramos niveles pre-intervención 
de 55.3±3.9 dB vs 51.3±4.4 dB post-intervención, con una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.001) y un promedio de atenuación de 4 dB. En el estudio de Ramesh et 
al.,129 en la sala de pacientes estables, que podría compararse a nuestra UCIREN, encontraron 
un nivel pre-intervención de 61.2±0.8 dB vs 54.7±0.5 dB, lo que muestra una atenuación de 
6.5±0.5 dB (p<0.001). 
Así mismo, en nuestro estudio realizamos mediciones de ruido en la Unidad de Toco-
cirugía, sin embargo, la comparación de los valores antes y después de la intervención no 
presentó diferencias estadísticamente significativas. Por el contrario, el Cunero de transición 
registró valores pre-intervención de 57.6±5.8 vs 53.9±5.8 dB post-intervención, con una 
atenuación de 3.7 dB (p<0.001). En el estudio de Ramesh et al.,129 refieren otras áreas que no 
son comparables con nuestra unidad y ningún estudio hace referencia a las últimas dos áreas 
comentadas. 
Philbin et al.122 (2002), en su estudio, encontraron niveles de ruido pre-intervención de 
62-70 dB, modificaron equipo y medio ambiente, y lograron una disminución a 56 dB y, una 
apreciación por parte del personal de tener una Unidad dos veces más silenciosa que antes. 
Concluyeron que el comportamiento del personal y las características acústicas de la 
instalación determinan los niveles de ruido en una sala de cuidado intensivo. 
Krueger et al.83 compararon los niveles de ruido antes y después de la reconstrucción 
estructural de la UCIN, publicando niveles medios pre-reconstrucción de 60.4 dB y, posterior 
a ella, de 56.4 dB (p<0.001); aunque los niveles siguen por encima de lo recomendado, en 
este estudio se demuestra el impacto positivo de la reconstrucción sobre los niveles de sonido, 
con una disminución de 4 dB, semejante a la atenuación que vimos en nuestro trabajo; sin 
embargo, las intervenciones adicionales son necesarias para cumplir con las normas 
establecidas por la AAP. 
Wang et al.156 evaluaron un protocolo de intervención para mejorar el ambiente en la 
UCIN y disminuir el ruido en tres hospitales en Beijing; realizaron mediciones ambientales 
dentro y fuera de la incubadora y se implementó un programa educativo para el personal, el 
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promedio de ruido general fue de 62.6±2.3 dB durante los períodos de mayor ruido, 
relacionados con cambios de turno. Posterior a la educación del personal, se observaron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.001), con una atenuación de 4.7 dB, muy 
cercano a lo encontrado en el presente estudio. Wang et al.156 también hacen referencia, en su 
estudio, a una disminución significativa dentro de las incubadoras de hasta 10 dB después de 
instalar un material de espuma y una manta, doble o sencilla, como cobertura exterior para la 
misma; concluyen que el comportamiento del personal es la principal fuente de ruido, sin 
embargo, hay otros factores que contribuyen, como las características acústicas de las 
instalaciones y el uso de dispositivos que absorban el ruido. 
Zamberlan-Amorim et al.165 realizaron un estudio en un hospital universitario en Brasil, 
evaluando el impacto de un programa para reducir el ruido de la unidad neonatal, fijaron 
estrategias de intervención que tenían dos metas: concienciar al personal y a los familiares del 
problema, y controlar el ruido ambiental. Las acciones desarrolladas fueron: disminuir la 
intensidad vocal, colocar letreros para un manejo cuidadoso del equipo y los desechos, 
instalar adhesivos anti-impacto en las puertas, reducir el timbre del teléfono, escuchar las 
sugerencias y opiniones del equipo, y fijar sonómetros en la UCIN. Encontraron una 
reducción estadísticamente significativa (p<0.001) en el nivel medio de ruido, con valores 
pre-intervención de 62.5 dB y post-intervención de 58.8 dB; lo que indica una diminución de 
3.7 dB en los niveles promedio de ruido, muy similar a lo obtenido en el presente estudio. 
En definitiva, existe una gran preocupación en las diferentes unidades de cuidados 
intensivos neonatales por conocer el nivel de ruido y los factores que contribuyen a su 
incremento, para así poder desarrollar estrategias encaminadas a su disminución. Es 
importante tanto el control de los factores externos, como tener en cuenta la propia 
infraestructura del lugar; así mismo, es crucial que el personal esté sensibilizado para poder 
ver cambios reales que permitan un mejor cuidado del recién nacido prematuro. 
En general, al concluir la tercera fase de nuestro estudio y aplicar la encuesta al 
personal, éste percibió menos ruido que antes tras las modificaciones estructurales e 
implementación de las estrategias de intervención, hizo más confortable el lugar de trabajo y 
manifestaron mayor conocimiento respecto a los beneficios de dichos programas. 
Finalmente, el 68% del personal conoce estos programas, ha estado interesado en el 
tema o tiene información suficiente, y más del 90% estarían dispuestos a participar en estos 
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programas; sin embargo, falta la capacitación para poder llevarlos a acabo y así conseguir los 
beneficios ya mencionados, con una mejor estancia-y más corta- en la UCIN y con un mejor 
resultado sobre el neurodesarrollo a largo plazo, y, más importante aún, evitar las secuelas 
motoras y sensitivas mejorando la calidad de vida de los niños, pues, finalmente, ellos y sus 
padres serán los más beneficiados. 
El cambio es difícil: 
*  Cuanto más eficaz sea la estructura de la organización subyacente, más fácil será 
superar los desafíos de lograr la integración entre el personal y los médicos. 
* El liderazgo médico comprometido, a principios del proceso, dará lugar a una 
implementación más eficaz de las nuevas prácticas médicas. 
* Integrar al personal en los nuevos procesos. Cuanto más personal percibe la 
sensación de pertenecer a un proyecto, más eficaz será su incorporación en la práctica. 
* Los nuevos hábitos del cuidado del desarrollo son difíciles de poner en práctica 
cuando el personal está estresado, con límite de tiempo para las tareas que no son dar cuidado, 
o con gran cantidad de pacientes; lo mismo ocurre cuando el personal es inadecuado, hay un 
alto volumen de adquisición de personal nuevo -por horas o personal flotante-, y cuando los 
padres no están comprometidos o están sujetos a horarios estrictos de visita.90 
La vigilancia de las estrategias también ocupa un lugar importante, como lo demuestra 
Ramesh et al.128 en un estudio de seguimiento, donde las prácticas se van haciendo más 
relajadas alredor de los 12 y 18 meses de implementación del programa operativo; de modo 
que a los 6 meses el acondicionamiento funciona a la perfección, no así a los 24 meses. 
Podríamos continuar enumerando dificultades en apego a los programas enfocados en el 
desarrollo; sin embargo, es imperativo que una vez conocidas nuestras deficiencias, 
reconozcamos las áreas de oportunidad para llevar a cabo este programa -tan importante como 
el resto de las actividades- en el cuidado intensivo, y no decaigamos ante actitudes negativas 
del personal, adoptar protocolos de reducción de ruido ya probados de acuerdo a nuestra 
infraestructura y poder adquisitivo e incluso, si fuese necesario, llegar a normarlo como 
derecho de los pacientes y obligación del Hospital. 




























PRIMERA. El análisis de los niveles de ruido pre-intervención, donde sólo se habían dado 
charlas al personal, en las diferentes áreas de atención neonatal UCIN, 
UCIREN, Toco cirugía y Cunero de transición no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre las tres semanas consecutivas del estudio, 
turnos de trabajo y días de la semana evaluados. 
SEGUNDA En la etapa pre-intervención, la UCIN fue el área de mayor de ruido y la 
UCIREN, la de menor ruido, pero los niveles de decibeles registrados en todas 
las determinaciones están por encima de lo recomendado por los estándares 
internacionales. 
TERCERA En la etapa post-intervención, los niveles de ruido posteriores a la 
implementación de estrategias para controlarlo disminuyeron con respecto a los 
niveles registrados previamente en la UCIN, UCIREN y Cunero de Transición; 
con esto documentamos que las áreas dependientes del Servicio de 
Neonatología son más susceptibles al cambio, no así la Unidad Toco 
Quirúrgica, donde el personal es flotante y no se adapta a las estrategias para el 
control de ruido. 
CUARTA El turno vespertino registró los mayores niveles de ruido, y el turno nocturno, 
los menores, en todas las áreas de atención neonatal. 
QUINTA Con las estrategias implementadas logramos atenuar el ruido en 3.5 dB para la 
UCIN, 4 dB para la UCIREN y 3.7 dB para el Cunero de transición, siendo esta  
diferencia estadísticamente significativa. 
SEXTA los niveles de decibeles registrados en las áreas UCIN, UCIREN y Cunero de 
transición continúan por encima de las recomendaciones internacionales, a 
pesar de las estrategias implementadas. 





























Introducción: Los recién nacidos prematuros están expuestos a estímulos estresantes y 
dañinos que pueden comprometer su neurodesarrollo. El control del ambiente, como luz y 
ruido, de las unidades de cuidados intensivos neonatales se ha vuelto fundamental en los 
programas de atención enfocados en el desarrollo. 
Objetivo: Conocer los niveles de ruido de las diferentes áreas encargadas del cuidado del 
recién nacido, desarrollar estrategias de intervención para disminuirlo y evaluar la efectividad 
del mismo 
Material y Métodos: es un estudio prospectivo, observacional, longitudinal, en el que se 
llevaron a cabo mediante un sonómetro mediciones de decibeles durante 3 semanas en la 
Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), Unidad de cuidados intermedios 
neonatales (UCIREN), Cunero de transición y Unidad Tocoquirúrgica. Se implantó un 
programa de intervención y se realizaron mediciones posteriores bajo las mismas condiciones. 
Resultados: al comparar los niveles de decibeles en las diferentes áreas en las 3 semanas, 
encontramos niveles pre y post-intervención en UCIN 59.9± 4.8 vs 56.4±4.7 dB (p<0.001), 
UCIREN 55.3±3.9 vs 51.3±4.4 dB (p<0.001), Toco cirugía 57.3±4.6 vs 57.3±5.5 dB (NS) y 
Cunero de transición 57.6±5.8 vs 53.9± 5.8 dB (p<0.001). 
Conclusiones: Encontramos una reducción significativa en los niveles de ruido de 3.5 dB 
para la UCIN, 4 dB para la UCIREN y 3.7 dB para el cunero de transición por lo que el 
programa de intervención resultó eficaz en dichas áreas; sin embargo, los niveles de decibeles 
registrados continúan por encima de lo recomendado por los estándares internacionales. 
 
Palabras clave: decibeles , ruido, atención neonatal, recién nacido. 





























Introduction: Preterm infants are exposed to stressful and harmful stimuli that may 
compromise their neurodevelopment. Environmental controls, as light and noise, have 
become fundamental in intensive care units focused on neurodevelopment programs. 
Objective: To determine the noise levels of different areas responsible for newborn care, 
develop intervention strategies to decrease the noise and evaluate its effectiveness. 
Material and Methods: Prospective, observational and longitudinal study carried out using a 
sonometer, measuring sound levels for 3 weeks in the neonatal intensive care unit (NICU), 
neonatal intermediate care unit (UCIREN), Nursery and Delivery Units. We implemented an 
intervention program and subsequent measurements were performed under the same initial 
conditions. 
Results: When comparing the decibel levels in different areas during the three weeks, pre-and 
post-intervention, we found at the NICU 59.9 ± 4.8 vs 56.4 ± 4.7 dB (p <0.001), UCIREN 
55.3 ± 3.9 vs  51.3 ± 4.4 dB (p <0.001), delivery unit 57.3 ± 4.6 vs 57.3 ± 5.5 dB (NS) and 
Nursery Unit 57.6 ± 5.8 vs 53.9 ± 5.8 dB (p <0.001). 
Conclusions: A significant reduction in noise levels of 3.5 dB at the NICU, 4 dB at UCIREN 
and 3.7 dB at Nursery Unit so the intervention program was effective in these areas; however, 
the decibel levels registered continue above recommended by international standards. 
 
Keywords: decibels, noise, neonatal care, newborn. 
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